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POVZETEK 
 
V diplomskem delu je predstavljen pristop in obravnava pacientov z nasilnim vedenjem v 
predbolnišničnem okolju ter obremenitve reševalcev, ki jih doživljajo ob delu s pacienti z 
nasilnim vedenjem. Ob pojavu nasilnega vedenja je pomemben pravilen pristop do 
pacienta z osredotočenostjo na verbalni in neverbalni komunikaciji. S tem načinom 
dosežemo pacientovo pomiritev in ne povečujemo napetosti. Da bi dosegli učinkovito 
obvladovanje nasilnega vedenja pacientov in morebitnih neželenih posledic, poškodb, je za 
to potreben usposobljen tim zdravstvenih delavcev, ki temelji na znanju in izkušnjah. 
 Namen naloge je bil ugotoviti, kakšne so značilnosti dela reševalcev pri obravnavi 
pacientov z duševno motnjo in nasilnim ter odklonilnim vedenjem. Z anketo, ki smo jo 
izvedli na izbranem vzorcu, smo ugotovili, da se reševalci pri delu s pacienti z nasilnim 
vedenjem pogostokrat počutijo ogrožene in so tudi že doživeli fizičen napad.  
Najpogostejši razlogi za nasilno vedenje so bile posledice duševnih motenj in vedenje pod 
vplivom alkohola. Pri izvajanju teh intervencij zdravstveno osebje pogosto doživlja 
obremenitve, ki se kažejo kot utrujenost in napetost. Več kot polovica anketiranih je 
odgovorila, da imajo dovolj znanja in usposobljenosti pri obravnavi pacientov z nasilnim 
vedenjem. Pri hudi nasilnosti se zdravnik odloči za intervencijo, da se s pomočjo 
reševalcev izvede neprostovoljna hospitalizacija pacientov z nasilnim in odklonilnim 
vedenjem, ki jo dovoljuje Zakon o duševnem zdravju. Pogosto je potrebno pri napotitvi v 
zdravstveno ustanovo zagotoviti tudi sodelovanje policije za preprečitev nadaljnjega 
nasilja pacienta. Policija je dolžna sodelovati z zdravstvenim osebjem in službo nujne 
medicinske pomoči in nuditi pomoč toliko časa, dokler ogrožanja, ki ga povzroča oseba, ni 
mogoče omejiti z zdravstvenimi ukrepi. 
 
Ključne besede: nasilje, pacient, nujna medicinska pomoč, reševalec  
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ABSTRACT 
 
In the diploma paper deals with the attitude towards and the treatment of patients with 
violent behaviour in the prehospital environment and the problems of emergency teams 
they have to cope with when encountering aggressive patients. In case of a violent 
behaviour outbreak the most important thing is the right treatment focusing on verbal and 
non-verbal communication resulting into patient subdual and tension relief. To reach the 
effective control of violent behaviour in patients avoiding undesirable consequences and 
injuries a well qualified and experienced team of medical professionals is necessary. 
The aim of our diploma paper is to find out the nature of the emergency team work when 
treating patients with a mental disorder and violent deviant behaviour. The survey carried 
out among the selected sample teams shows that the staff frequently feel threatened and 
they occasionally suffer/sustain physical assaults. The most frequent reasons for 
violent/aggressive behaviour are mental disorders and drunken behaviour. During 
interventions the staff mostly experience problems like tiredness and tension. More than a 
half of the medical staff questioned claimed not having enough knowledge and skills to 
treat violent patients. When the aggression is uncontrollable, the emergency physician 
decides on forced hospitalisation which is allowed with the Mental Health Act. The police 
cooperation is frequently necessary to prevent the patient from further aggression. The 
police are obliged to take an active part together with the medical staff of the Emergency 
Department as long as the threat can be restricted with the actual medical treatment. 
 
Key words: violence, patient, emergency medical assistance, rescuer 
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1 UVOD 
 
Nasilje je namerna uporaba fizične sile ali moči, ogrožanja samega sebe, druge osebe, 
skupine ali skupnosti, posledica tega je lahko poškodba, psihološka škoda ali smrt (1). 
Nasilno vedenje je urgentna situacija, saj akutno in neposredno fizično ogroža pacienta ali 
njegovo okolico. Če zahteva pacientovo stanje, da ga je treba umiriti, da dobi zdravila, je 
potreben izurjen tim. Splošni ukrepi so namenjeni povečevanju splošne varnosti za 
uporabnike in zaposlene (2).  
Nasilju so najbolj izpostavljeni izvajalci zdravstvene nege predvsem na psihiatriji, v 
urgentnih ambulantah in službah nujne medicinske pomoči (3). Pri resnejši nasilnosti lahko 
zdravnik s svojo intervencijo in pomočjo reševalcev, ki poskrbijo za hospitalizacijo 
pacienta, razreši njeno morebitno razširitev in ponovitev. Če se odločimo za hospitalizacijo 
proti pacientovi volji, moramo upoštevati veljavne predpise o tem načinu. Dovoljeno je 
tudi sodelovanj organov varnosti, ki ga določa Zakon o duševnem zdravju (4). Problem, ki 
se pojavlja pri komuniciranju na terenu, je mnenje očividcev, da je komunikacija 
nepotrebna, želijo, da se težava pacienta odpravi takoj v tistem trenutku brez odvečnih 
vprašanj. Pogosto ne dajejo zadovoljivih podatkov o pacientovih težavah. Pojavlja se 
nestrpnost, neučakanost, grožnje zdravstvenemu timu (5). Dobro morajo obvladati 
medosebne odnose in komunikacijo, poznati psihiatrična obolenja, razumeti pacientovo 
osebnost in duševnost, njegovo neposredno okolje in pacienta spoštovati. Komunikacija z 
napetim pacientom je velikokrat umetnost, ki zahteva osebnostno in profesionalno zrelost, 
znanje, empatija in osebna zrelost (6). 
Poklici, ki so povezani z odgovornostjo za človeška življenja, so lahko zelo obremenjujoči. 
Zdravstveno osebje je zato zelo poklicno obremenjeno in se vsakodnevno srečuje s 
situacijami življenja in smrti. Vsaka napaka v tem poklicu ima lahko hude posledice, poleg 
tega pa so prisotni težki pogoji dela, ki predstavljajo delovne obremenitve (7). Stresni 
odziv se pogosto začne z močnimi čustvi stiske, vznemirjenosti, nemoči, strahu zaradi 
težke situacije, grozeče nevarnosti, ki se ji ne da izogniti. Takim neprijetnim čustvom pa 
kmalu sledi telesni odziv, ki ga najprej opazimo kot pospešeno bitje srca, potenje, pogosto 
tudi tresavico, slabost, vrtoglavico in omedlevanje (8). 
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Namen in cilj diplomske naloge 
 
Namen diplomskega dela je opisati pristop reševalcev v prehospitalni obravnavi pacienta z 
nasilnim vedenjem. 
Cilji diplomske naloge so: 
- ugotoviti, katerim vrstam nasilja so izpostavljeni reševalci v službi nujne 
medicinske pomoči (NMP) pri obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem; 
- ugotoviti, kako se z njimi spoprijemajo;  
- ugotoviti, ali so dovolj usposobljeni za obvladovanje pacientov z nasilnim 
vedenjem in  
- ugotoviti, kakšne obremenitve doživljajo ob tem. 
 
Zastavili smo si naslednje hipoteze: 
Hipoteza 1: Zaposleni v službi NMP niso dovolj usposobljeni za obravnavo pacienta z 
nasilnim vedenjem zaradi pomanjkanja izkušenj.  
Hipoteza 2: Zaposleni v službi NMP pogosto doživljajo obremenitve pri obravnavi 
pacienta z nasilnim vedenjem. 
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2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
 
2.1 Duševne motnje 
 
Duševna motnja je oznaka za bolezni, ki so jim skupne različne kombinacije bolezensko 
spremenjenega mišljenja, čustvovanja, zaznavanja, motenega obnašanja (vedenja) in 
prizadetosti spoznavanja ter spomina. Pacient je zaradi teh simptomov prizadet, slabše 
funkcionira in manj učinkovito rešuje vsakdanje probleme. Bolj verjetno je, da bo zaradi te 
motnje pri pacientu prišlo do posledic, kot so: telesne posledice ali poškodbe, izguba 
svobode (npr. hospitalizacija brez soglasja), smrt (npr. zaradi samomora) ali splošno 
zmanjšanje sposobnosti in učinkovitosti. Duševne motnje so manifestacije bolezensko 
spremenjenih vedenjskih, psiholoških ali bioloških funkcij posameznika (9). Marušič 
(2009) pravi, da ima trenutno približno vsak sedmi blago duševno motnjo, vsak tretji pa jo 
bo imel vsaj enkrat v življenju. V taki državi, kot je Slovenija, je danes  mogoče predvideti 
približno 10 000 psihotičnih1 ter okoli 100 000 depresivnih2 in anksioznih3 duševnih 
motenj. V Sloveniji sta pomembni še dve skupini duševnih motenj in sicer tiste, povezane s 
starostjo
4, 
in motnje, povezane z neprimerno rabo alkohola
5
. Starejše prebivalstvo in 
pogostost z alkoholom povezanih duševnih motenj sta dejavnika, ki dodatno povečujeta 
verjetnost zapletov, povezanih z duševnimi motnjami, zlasti samouničevalnih vzorcev, od 
samopoškodovalnega vedenja do samomorov (10). Pri opredeljevanju duševne motnje in 
zdravja podobno razmišljajo v tujini od osebnostnih motenj, zato v nadaljevanju navajam 
tudi definicijo teh. Normalnost je težko opredeliti, vendar se z razlago, ki vključuje več 
vidikov, pojem lahko okvirno razloži. Duševna motnja je začasna ali trajna motnja v 
delovanju možganov, ki se kaže kot spremenjeno mišljenje, čustvovanje zaznavanje, 
vedenje ter dojemanje sebe in okolja. Neprilagojenost moralnim, socialnim, političnim ali 
drugim vrednotam družbe se sama po sebi šteje za duševno motnjo (11). 
 
 
1
Shizofrenija in blodnjava motnja 
2
Depresija 
3
Generalizirana anksiozna motnja 
4
Demence 
5
Bolezni odvisnosti od alkohola 
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 Duševna bolezen je izraz, ki se nanaša na vse diagnosticirane duševne motnje. Duševne 
motnje so zdravstvena stanja, za katere so značilne spremembe v mišljenju, razpoloženju 
ali vedenju (ali kombinaciji obojega), povezane s stresom in (ali) prizadetim 
funkcioniranjem (12). 
 
2.2 Nasilje 
 
Človeka spremlja nasilje že od njegovega obstoja, v vseh družbenih sistemih in ureditvah. 
Povprečno sta vsako leto na svetu vsaj 2 vojni in je v zadnjih 5000 letih le 10 generacij od 
165 živelo v času miru. Nasilje je prisotno vsepovsod in je žal velikokrat način reševanja 
takšnih in drugačnih konfliktov (1). 
Definicij nasilja je več, pri nas in v svetu sta največkrat uporabljeni  naslednji dve (1): 
- Nasilje je vedenjska značilnost, ki se kaže v gospodovalnih, nasilnih in napadalnih 
dejanjih proti drugim ljudem. Je kakršnakoli oblika vedenja, katerega cilj je 
prizadeti ali raniti drugo živo bitje, ki pa se takšnemu ravnanju želi izogniti; 
- Nasilje je namerna uporaba fizične sile ali moči, ogrožanje samega sebe, druge 
osebe, skupine ali skupnosti, posledica tega je lahko poškodba, psihološka škoda ali 
smrt. 
Z nasilnim vedenjem različnih načinov in oblik se nujno srečujemo tudi v okviru 
psihiatrične dejavnosti, saj psihiatrične bolezni odsevajo splošne razmere v družbi. 
Ponovno lahko ugotovimo, da ni psihiatrije, ki se ne bi srečevala tudi z nasiljem. Toda 
nasilju je treba dati v stroki pomembno mesto. Nekdanji stereotip o duševnem pacientu, da 
je nepredvidljiv, nasilen in torej nevaren, je treba razbiti že na samem začetku 
razpravljanja o nasilnosti (13). 
Pacienti z duševno motnjo so lahko tudi nasilni, predvsem pod vplivom psihopatološkega 
doživljanja. Kobal (13) navaja, da so bili ljudje v prejšnjih obdobjih zaradi morebitne 
nasilnosti pacientov z duševno motnjo pretirano zaskrbljeni, v novejšem obdobju pa smo 
nanjo premalo pripravljeni, torej premalo občutljivi. Zato nas posamezno nasilno dejanje 
duševno bolne osebe preseneti in včasih celo spravi ob trezno presojo. 
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2.2.1 Definicija nasilnega vedenja 
 
Dernovšek (2) navaja definicijo nasilnega vedenja, ta je namerno povzročanje škode, 
bolečine ali trpljenja. Nasilno vedenje je vsako obnašanje, ki je naravnano tako, da 
namerno povzroča drugemu fizično ali psihično škodo. Nasilno vedenje je urgentna 
situacija, saj akutno in neposredno fizično ogroža pacienta ali njegovo okolico. Ukrepi za 
preprečevanje nasilnega vedenja in njegovih posledic velikokrat izhajajo iz razlogov 
nasilnega vedenja, zato je potrebno vedeti najosnovnejše podatke o razlogih. Vsaka služba 
naj bi imela pripravljen poseben protokol, pri nas imamo nacionalne smernice in te služijo 
kot osnova, kako ukrepati ob takšnih situacijah. Pri posamezniku je priporočljivo imeti 
pravilno in dovolj dobro diagnozo oziroma oceno stanja, ne samo v medicinskem smislu, 
ampak tudi v psihološkem in socialnem, saj se je znašel v zelo posebni situaciji, ki je za 
vsakega zelo stresna. Zavedamo se, da to ni mogoče. Obravnava in zdravljenje se izvedeta, 
v kolikor je možno, dostopno, varno, je pacient pri volji, je nujno,... več možnih 
kombinacij. Če zahteva pacientovo stanje, da ga je treba umiriti, da dobi zdravila, je 
potreben izurjen tim. Tak tim naj bi bil sestavljen iz štirih do šestih (različno glede na vire) 
za takšne primere posebej izurjenih oseb. Splošni ukrepi so namenjeni povečevanju 
splošne varnosti za uporabnike in zaposlene (2). 
Nasilje oseb s psihotično motnjo v običajnem okolju je redko, pa vendar je. Žrtve so 
običajno ožji svojci. Običajno so to pacienti, katerih psihoza je neznana ali pa so le slabo 
zdravljeni, zlasti ob odklanjanju zdravil in obiskov pri zdravniku. Veliko drobnega nasilja 
razrešijo v družinah. Tudi pri resnejši nasilnosti lahko zdravnik s svojo intervencijo in s 
pomočjo reševalcev, ki poskrbijo za hospitalizacijo pacienta, razreši njeno morebitno 
razrešitev in ponovitev. Če se odločimo za hospitalizacijo proti pacientovi volji, moramo 
upoštevati  predpise o tem načinu. Dovoljeno je sodelovanje organov varnosti, ki ga določa 
Zakon o duševnem zdravju. Dolžnost organa varnosti je, da prepreči in obvladuje vsakršno 
nasilje in šele kasneje ugotavlja morebitno duševno prizadetost osebe (4). 
Beseda nasilje predstavlja odnos med dvema stranema, kjer ena stran uporablja - zlorablja 
moč ali grožnjo, s katero bo vplivala na drugo stran. Je zloraba moči in kaznivo dejanje, na 
prizadetih osebah lahko pusti nepopravljive posledice. Je globalni fenomen. Pri Svetovni 
zdravstveni organizaciji (WHO) ocenjujejo, da vsako leto umre 1,6 milijona ljudi zaradi 
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nasilja, ki so si ga prizadejali sami ali pa jim ga je nekdo drug in je med najpogostejšimi 
vzroki za smrt ljudi v starostni skupini od 15 do 44 leta starosti (14). 
Nasilje ima velik vpliv tako na duševno kot telesno zdravje in pušča trajne posledice. Če 
želimo živeti v čim bolj nenasilni družbi, bomo morali nasilje zaznavati, se ga zavedati ter 
storiti vse, da ga preprečimo, omilimo ali vsaj pomagamo pri reševanju posledic, sicer se 
le-to lahko začne pojavljati vedno pogosteje in v vedno hujših oblikah. Prva vzgoja proti 
nasilju bi se morala začeti že v družini pri otrocih in se nadaljevati vse življenje, naučiti se 
moramo nične tolerance do nasilja. Z molkom nasilnežu le omogočimo, da s svojim 
nasilnimi dejanji nadaljuje (15). 
 
2.3 Nasilnost / agresivnost in duševne motnje 
 
Agresija ima številne definicije. Ena izmed njih navaja, da je agresija opredeljena kot 
verbalni ali fizični napad na drugo bitje ali predmete, agresivnost pa pripravljenost biti 
agresiven. V splošnem etimološkem smislu je agresivnost potrebna živalim za preživetje, 
ljudje pa jo pogosto uporabljajo za obvladovanje individualnih konfliktov in težav. V 
ožjem psihopatološkem smislu pa agresivnost vključuje namerno in brezbrižno 
poškodovanje ali uničenje ter je združena z negativnimi čustvi, kot so jeza, strah, bes in 
sovražnost (16). 
Agresija je emocija, čustvo, ki ji je zaradi parcialne destruktivnosti treba nameniti veliko 
pozornosti. Najbolj rizična skupina v kontekstu nasilnosti je: moški spol, starost, samski 
satan, socialna izolacija, zloraba alkohola in predhodni poskusi samomora (16). 
Nasilni ali potencialno nasilni pacienti lahko sprožijo strah, kar privede do uporabe 
medikamentozne terapije, še preden je pacient diagnostično ocenjen. K izbruhom nasilnosti 
in agresivnosti pogosto vodijo psihiatrične motnje, lahko pa tudi zastrupitve, možganske 
poškodbe in metabolične motnje (17). 
Poseben pomen v tej opredelitvi imajo agitirani, ogrožajoči, možno nasilni ali izraženo 
nasilni pacienti. Nasilnost je primarno urgentno psihiatrično stanje. Spekter agresivnih 
emocij in njihovih vedenjskih manifestacij je označen s povišano vigilnostjo kot 
odgovorom na občutek ogroženosti in s povečano pripravljenostjo napasti. Način in obseg, 
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do katerega se agresivne emocije lahko izrazijo, se razlikuje v različnih družbah in 
situacijah. Agresija je čustvo, ki ga je potrebno pravilno razumeti in zdraviti, saj lahko 
začne delovati destruktivno (18). 
 
2.3.1  Različne oblike in načini nasilja 
 
Različne oblike in načini nasilja se pri psihiatričnih pacientih pojavljajo v treh ravneh (13): 
- primarno; kadar možganski bolezenski proces zajema določene strukture v 
centralnem živčevju in jih notranje in/ali zunanje draženje iz povečane agresivnosti 
stopnjuje do violentnosti; 
- sekundarno;  kadar pacient z nasilnostjo odgovarja na očitne, pa tudi bolj prikrite 
provokativne dražljaje iz svojega okolja; 
- terciarno; kadar je nasilje direkten izraz duševne patologije, kot so v nasilje 
usmerjene imperativne halucinacije, uresničenje blodnjavega doživljanja ali pa take 
motnje zavesti, da pacient prepoznava sicer običajen dražljaj kot sovražno in 
ogrožajoče dejanje sočloveka ali kot grožnjo iz živega oziroma neživega okolja. 
 
Glede na pojavno obliko nasilnosti delimo na (19): 
- pasivno; oseba ne pokaže agresije, se anksiozno zakrkne, odklanja sodelovanje, 
vedenje je že na meji avtoagresivnosti; 
- verbalno; oseba reagira z napadalnim govorjenjem, žaljivkami, grožnjami, kar 
navadno podkrepi z ustrezno mimiko in kretnjami; 
- fizično; ponavadi je kombinirana z verbalno in deluje s ciljem fizično poškodovati 
človeka ali objekt. 
Glede na delitev agresivnega obnašanja na verbalno in fizično, lahko ugotovimo, da 
obstajata dve osnovni obliki agresivnosti – verbalna in fizična. Verbalna se kaže skozi 
kletvice, vpitje, grožnje, žalitve, itd., fizična pa se kaže v direktnem fizičnem napadu na 
drugo osebo. Fizično nasilje je lahko usmerjeno tudi proti samemu sebi (samomori, 
samopoškodbe, ipd.). Agresivnost se deli tudi na izbor cilja agresivnega vedenja. Tako 
ločimo direktno in preneseno agresivnost. Direktna je tista oblika, ki se izvaja proti osebi, 
ki je na določen način izzvala agresivno obnašanje. O preneseni pa govorimo takrat, kadar 
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se ta izvršuje nad nadomestnim ciljem, ki so lahko osebe ali predmeti. Zadnje čase je 
močno narasla poraba alkoholnih pijač in ostalih substanc, posledica tega je lahko nasilje. 
Pri intervencijah se srečujemo s pacienti, ki so pogosto pod vplivom le-teh. Takšni pacienti 
so običajno verbalno in fizično agresivni. Zdravstvena obravnava posameznika je zahtevna 
in dolgotrajna. S svojim obnašanjem onemogočijo normalno delovanje zdravstvenega tima 
in ne nazadnje v veliki meri motijo ostale prisotne (poškodovance, spremljevalce). Pacienti 
v prehospitalnem okolju so pogosto sami žrtve nasilja (pretepeni mladostniki, ženske, 
otroci) (20). 
 
2.4 Nasilje na delovnem mestu v zdravstvu 
 
Nasilje na delovnem mestu so incidenti, pri katerih so zaposleni žaljeni, ogroženi ali so 
napadeni v okoliščinah, ki so povezane z njihovim delom, vključno s potovanjem na delo 
in z dela, in vključujejo eksplicitno ali implicitno grožnjo njihovi varnosti, dobrobiti ali 
zdravju. Nasilje na delovnem mestu zaposlenih v zdravstvu je resen problem. Na to nas 
opozarjajo tudi različna svetovna združenja, ki so pri obravnavi te problematike začela 
delovati združeno, z namenom celovitega pristopa k reševanju problematike (21). 
Zaradi reform, naraščajočih delovnih obremenitev in stresa, družbene nestabilnosti in 
razkrajanja medsebojnih odnosov se nasilje na delovnem mestu hitro širi. V zdravstvene 
ustanove hitro prodirata družinsko in ulično nasilje. Nasilje povzroča takojšnje in 
dolgoročne motnje medsebojnih odnosov, organizacije dela in celotnega delovnega okolja, 
tudi zdravstvo v tem primeru ni izjema. Evropska agencija za varnost in zdravje pri delu 
ugotavlja, da so storitvene dejavnosti, predvsem pa zdravstvo, eno od najbolj prizadetih 
področij dela glede nasilja na delovnem mestu, vzroki za to pa so slabo vodenje in 
organizirane organizacije ter delo z ljudmi, predvsem s takimi z nasilno preteklostjo, 
boleznimi, povezanimi z nasiljem, ter z ljudmi pod vplivom alkohola ali drog. Tako zelo 
razširjeno nasilje v zdravstvu ima negativne posledice, kot so znižanje kakovosti 
zdravstvene nege in odločitev zdravstvenih delavcev, da zapustijo poklic, kar lahko poveča 
stroške zdravstva in povzroči zmanjšanje storitev, ki so na voljo prebivalcem (22).  
Nasilju so najbolj izpostavljeni izvajalci zdravstvene nege predvsem na psihiatriji, v 
urgentnih ambulantah in službah nujne medicinske pomoči. V službah nujne medicinske 
Makuc U. Pristop   reševalcev   v   prehospitalni   obravnavi   pacienta   z   nasilnim   vedenjem 
 9 
pomoči opažajo drugačen trend nasilja kot v drugih službah, tukaj je večji delež fizičnega 
nasilja kot kjerkoli drugje. Raziskava, ki so jo leta 2007 (3) naredili v Avstraliji, je 
pokazala, da je več kot tretjina izvajalcev zdravstvene nege bilo izpostavljenih fizičnemu 
nasilju. Ugotovili so tudi, da so vsem oblikam nasilja bolj izpostavljene ženske izvajalke 
zdravstvene nege ter, da je nasilja nad izvajalci zdravstvene nege v mestnih predelih kot na 
podeželju (3). 
 
2.4.1 Obvladovanje nasilja in nadlegovanja v zdravstvu 
 
Agencija za varnost in zdravje pri delu (23) navaja, da se lahko za obvladovanje nasilja in 
agresije v zdravstvenem sektorju uporabijo iste ravni ukrepov kot za preprečevanje stresa. 
Na organizacijski ravni se lahko sprejmejo naslednji ukrepi: 
- razvoj kulture delovnega mesta, osredotočene na človeka in objava jasne izjave o 
politiki, ki jasno navaja, da nasilje ali agresija zoper zdravstveno osebje nista 
sprejemljiva; s to politiko morajo biti seznanjene vse zainteresirane strani: pacienti, 
zaposleni in vodstvo; 
- jasno informiranje in komuniciranje; 
- izvedba ocen tveganja v zvezi z nasiljem, agresijo in nadlegovanjem na delovnem 
mestu; 
- nadzor nad okoljem: zagotovitev varnosti z učinkovito tehnologijo in postopki (npr. 
alarmni sistemi, vzpostavitev razdalje med stranko/pacientom in osebjem itd.); 
-  informacije o nujnih varnostnih ukrepih in povečanih tveganjih pri nekaterih 
pacientih. 
Na ravni posameznik – organizacija se lahko sprejmejo naslednji ukrepi: 
- prijava vseh primerov nasilja in agresije; 
- predhodno usposabljanje osebja, kako prepoznati dejanske ali morebitne grožnje na 
delovnem mestu; usposabljanje osebja, kako se odzvati v primeru nasilja. 
Nazadnje, mogočih je nekaj ukrepov na ravni posameznika: 
- pomoč in podpora; 
- svetovanje; 
- pritožbeni postopki; 
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- poročanje; 
- rehabilitacija za osebje , žrtev nasilnega dogodka. 
 
2.4.2 Timsko delo pri obravnavi nasilnega pacienta 
 
Tim je majhna skupina ljudi, ki sodelujejo, da bi dosegli skupen cilj. Značilnosti tima je 
nehierarhična struktura, kar pomeni, da so vsi sodelavci enakopravni, zato je ključnega 
pomena ustrezna porazdelitev vlog, čeprav si nekatere deli več strokovnjakov, ki jih 
povezuje koordinator (24). 
Vsi timi so skupine, vendar se vsaka skupina ne obnaša kot tim. Za timsko delo je 
značilno, da vlada enotnost ciljev, občutek za pripadnost skupnosti, nesebičnost, 
samostojnost ob tesnem sodelovanju, pobuda, dejavno komuniciranje, zaupanje, stalno 
učenje, visoka motivacija, medtem ko je vodja tima sodelavec (25). 
 
2.4.3 Vloga ekipe nujne medicinske pomoči pri obravnavi pacienta z nasilnim 
vedenjem 
 
Služba nujne medicinske pomoči (v nadaljevanju služba NMP) je sestavni del mreže javne 
zdravstvene dejavnosti, je organizirana za zagotavljanje neprekinjene nujne medicinske 
pomoči in nujnih prevozov poškodovanih in obolelih oseb v Republiki Sloveniji. NMP je 
izvajanje ukrepov zdravnika oziroma zdravnika in njegovih sodelavcev pri osebi, ki je 
zaradi poškodbe ali bolezni neposredno življenjsko ogrožena oziroma pri kateri bi glede na 
zdravstveno stanje v kratkem lahko prišlo do takšne ogroženosti (26). 
 
2.5 Organizacija in izvajanje službe NMP na primarni ravni 
zdravstvene  dejavnosti 
 
Nujna medicinska pomoč v Sloveniji se izvaja 24ur dnevno, vse dni v letu. Deli se na 
predbolnišnično in bolnišnično nujno medicinsko pomoč. Na primarni ravni zdravstvene 
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dejavnosti delujejo enote A, A2, B, B (okrepljena), C in prehospitalna enota (PHE). 
Pravilnik o službi nujne medicinske pomoči (26) določa in opisuje razlike med 
posameznimi enotami. Razlike so v organiziranosti službe NMP, številu zahtevnega kadra, 
opremljenosti zdravil in medicinskih pripomočkov. 
Direktor zdravstvenega doma ali druga oseba, določena s statutom ali drugim internim 
aktom zavoda, je dolžna zagotoviti neprekinjeno delovanje službe NMP v skladu z 
zakonom in s zgoraj omenjenim pravilnikom. Odgovoren je za zagotavljanje primerne 
organiziranosti in zagotavljanje materialnih sredstev za delovanje službe NMP. Službo 
NMP  vodi zdravnik, ki izpolnjuje pogoje iz omenjenega pravilnika in ga imenuje direktor 
izvajalca NMP. Zavod, pri katerem je organizirana PHE, je dolžan zagotoviti rezervno 
ekipo za izvajanje NMP v času, ko je redna ekipa za izvajanje NMP zasedena za nujno 
intervencijo (26). Naloga vseh ekip za izvajanje NMP (v nadaljevanjem besedilu: ekipe) je, 
da v najkrajšem možnem času začnejo nuditi NMP pacientu, ga oskrbijo za nujni prevoz in 
ga, če je to potrebno, v najkrajšem možnem času prepeljejo v javni zdravstveni zavod. 
(26). Vodja tima enote NMP v Sloveniji je zdravnik, reševalca samostojno izvajata 
intervencije zdravstvene nege in sodelujeta pri izvedbi diagnostično terapevtskih 
postopkov. V vodenju intervencije velja opisana hierarhija, v praksi praviloma tim deluje 
homogeno (27). Žmavc (28) je zapisal, da v timu NMP velja sinergija delovanja reševalcev 
in zdravnika, ki eden ob drugem opravita mnogo več kot vsak posebej. Naloge znotraj tima 
so dogovorjene, zdravnik prepoznava zdravstvene probleme in se odloča skladno s 
sodobnimi medicinskimi načeli, reševalca po naročilu zdravnika izvajata posege. Pri 
obravnavi pacientov v NMP so pogosto vodilni medicinski problemi, ki ogrožajo izvajanje 
človekovih temeljnih funkcij. Ob dejstvu, da je vloga zdravnikov pri ohranjanju 
ogroženega življenja dominantna, ostaja zdravstvena nega v NMP velikokrat neopazna 
(27). 
Reševalci1 so sestavni del timov službe NMP. Žmavc (29) je zapisal, da mora biti reševalec 
danes vsestransko praktično in teoretično usposobljen zdravstveni delavec, da se mora 
prilagajati povsem različnim situacijam, kar je v medicini pravzaprav najtežje, saj se ne 
more zanašati na ustaljeno rutinsko delo. 
1Reševalec je zdravstveni tehnik ali višji zdravstveni tehnik ali diplomiran zdravstvenik/diplomirana 
medicinska sestra (26). 
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V okviru projekta »Usposobljenost reševalcev – ključ do življenja«, ki je leta 2006 potekal 
v reševalnih enotah obalno – kraške regije in v urgentnih ambulantah Splošne bolnišnice 
Izola, so želeli preveriti stanje usposobljenost 61 zaposlenih v službah NMP. V rezultatih 
raziskave ni zaznati statistično značilnih razlik v usposobljenosti glede na spol, starost, leta 
dela v zdravstvu, leta dela v NMP in izobrazbo (30). Boljši uspeh so vseeno dosegli 
zaposleni, ki delajo v zdravstvu več kot pet let. Komunikacija s pacienti, njihovimi svojci, 
očividci in sodelavci je sestavni del delovanja zdravstvenega tima. Obvladovanje veščin in 
poznavanje pravil dobre komunikacije sta pomembna za uspešno delovanje tima NMP kot 
za sodelovanje z drugimi službami (gasilci, policija) ob reševanju poškodovanca, enako 
tudi ob predaji pacienta timu v bolnišnici ali ekipi helikopterske nujne medicinske pomoči. 
Za kulturo odnosov med zdravstvenim timom in pacienti ni dovolj le hotenje, potrebna sta 
tudi znanje in prilagodljivost. Raziskava avtorja Jus (5) potrjuje, da pacienti ne razumejo 
več kot 50 odstotkov tistega, kar jim zdravstveni delavci pripovedujejo, kar prekinja stik in 
možnost sodelovanja. Za uspešno komunikacijo je pomembno, da zdravstveno osebje 
zmore poslušati, spoštovati, opazovati besedno in nebesedno izražanje, ni dovolj samo 
slišati, ampak tudi občutiti, odkriti občutke, želje in potrebe, preveriti, kako so pacienti in 
njegovi spremljevalci dojeli naše sporočilo, se ne prenagljeno odzivati in povzdigovati 
glasu, se ne bati reševanja skupnih problemov, dopuščati stališča, drugačna od naših, ne 
govoriti zviška, se opravičiti in sprejeti opravičilo. Kako pomembno je vzpostaviti 
kakovosten komunikacijski odnos, se pokaže, ko pacient noče komunicirati z zdravstvenim 
timom. Osredotočen je samo na svojo težavo, ki se je pojavila v tistem trenutku, ne zaveda 
pa se, da bi s pomočjo komuniciranja morda prišli do vzroka pojava njegove težave. 
Velik problem, ki se pojavlja pri komuniciranju na terenu, je mnenje svojcev, očividcev, da 
je komunikacija nepotrebna, želijo, da se težava pacienta odpravi takoj v tistem trenutku 
brez odvečnih vprašanj. Pogosto ne dajejo zadovoljivih podatkov o pacientovih težavah. 
Pojavlja se nestrpnost, neučakanost, grožnje do zdravstvenega tima (5). 
  
2.6 Pristop in obravnava pacientov z nasilnim vedenjem 
 
Medicinske sestre in zdravstveni tehniki imajo navadno največ stikov s pacientom, zato je 
ustrezen odnos še kako pomemben. Pogosto so prav oni tisti, ki oblikujejo razpoloženje. 
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Dobro morajo obvladati medosebne odnose in komunikacijo, poznati psihiatrična obolenja, 
razumeti pacientovo osebnost, duševnost, njegovo neposredno okolje in pacienta 
spoštovati. Komunikacija z napetim pacientom je velikokrat umetnost, ki zahteva 
osebnostno in profesionalno zrelost, znanje in izkušnje. Osnovni pogoj za uspešno delo pa 
so zaupanje, strokovno znanje, empatija in osebna zrelost. Medicinske sestre in zdravstveni 
tehniki se morajo najprej znebiti različnih predsodkov do duševnih pacientov, saj strah in 
nezaupanje vplivata na njihov odnos so pacientov (6). 
Pacient, ki je nasilen, ni nevaren samo ekipi NMP, marveč tudi okolici in tudi samemu 
sebi, zato v večini primerov aktiviramo pomoč drugih služb, kot so policija in tudi gasilci, 
ki zavarujejo kraj dogodka in onesposobijo nasilnega pacienta z ukrepi. Zato takšne 
intervencije zahtevajo kompleksno reševanje (20). 
Urgentno terapevtsko ukrepanje je različno, odvisno od narave problema oz. vzroka za 
obisk. Kadar je kot simptom urgence v ospredju nasilnost in agresivnost (ne glede na 
vzrok), je potrebno pravilno ukrepati (2). 
 
2.6.1 Verbalna komunikacija in pomiritev pacientov z nasilnim vedenjem 
 
Odločitev za verbalno komunikacijo je individualna in pogosto omejena. Pacienti s 
akutnim psihopatološkim vedenjem (motnje zaznavanja, motnje mišljenja, motnje skaljene 
zavesti, delirantno stanje) se težko ustrezno odzovejo na verbalno komunikacijo. Če 
verbalna pomiritev ni učinkovita, je potrebna uporaba fizične ovirnice (2). 
Barvar (37) navaja, da moramo skozi dobro komunikacijo ugotoviti pacientovo čustveno 
stanje. Pri komunikaciji s potencialno nevarnim pacientom upoštevamo: 
- na miren, zaupljiv način skušamo pridobiti posameznika v pogovor; 
- pozorno poslušamo v varnem okolju, brez publike (na dosegu pomoč!); 
- glas imamo miren, normalne jakosti in višine, govorimo počasi, umirjeno, 
prepričljivo; 
- pri agresivnih pacientih pod vplivom alkohola ali drog je potrebno večkratno 
ponavljanje sporočil, »Naredimo skupaj!« je priporočljiva fraza; 
- uporaba taktike zavlačevanja, da se oseba umiri (npr. ponudimo kozarec vode); 
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- negativni stavki, grožnje s strani osebja še povečajo nasilno razpoloženje; 
- MS (medicinska sestra) naj pozorno posluša pritožbe, skuša ponuditi razlago; 
- MS naj odgovarja mirno, vljudno. Jasno, odločno na vse oblike izražene jeze in 
nezadovoljstva; govorimo preprosto in počasi, ne uporabljamo strokovnih izrazov; 
- MS skuša ostati objektivna, nepristranska, profesionalna, spoštljiva, ne daje 
napačnih izjav ali obljub, ki jih ne more izpolniti; 
- MS naj ne bo strah opravičiti se ali izraziti obžalovanja, da so svojci vznemirjeni 
- MS naj se nikoli ne približa agresivnemu pacientu sama brez podpore; 
- MS naj upošteva varnostno razdaljo do pacienta, da se lahko po potrebi umakne. 
 
Neverbalna komunikacija (37): 
- sproščena drža, nesklenjene roke, pozoren izraz; 
- stojimo tako, da izhod ni blokiran; 
- osebi zagotovimo dovolj zasebnega prostora; 
- direktni očesni kontakt je lahko provokativen, priporoča se pozornost usmeriti nižje 
od obraza, ne obračamo hrbta proti pacientu. 
 
2.6.2 Uporaba določenih tehnik pogovora (deeskalacija) za pomiritev 
 
Deeskalacija, beseda, s katero poimenujemo umetnost pomirjanja, je preprosto še ena 
oblika vsakdanje človeške interakcije. Obstaja prepričanje, da je verbalna deeskalacija 
deluje, ker sta govor in nasilje nezdružljiva, to pomeni, če napadalca zapletemo v pogovor, 
zmanjšamo možnost nastanka fizičnega nasilja. V situaciji, ko obstaja možnost fizičnega 
nasilja, bi moral s pacientom govoriti le en član negovalnega osebja, kajti to omogoči le 
eno fokusno točko pacienta in prepreči morebitno zmedo. Ostalo negovalno osebje mora 
imeti izdelan načrt v primeru, ko je proces deeskalacije neuspešen (31). 
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Smernice Ameriškega psihiatričnega združenja (APA) predlagajo, da se pri 
deeskalaciji držimo naslednjih pravil (31): 
 
- izurjeni tim naj bo v bližini, da bi lahko posredoval ob morebitnem nasilnem 
izbruhu uporabnika; 
- pot do vrat naj bo sproščena. Vrata so lahko nekoliko odprta, tako da uporabnik 
nima občutka, da je zaprt oziroma da kdorkoli omejuje njegovo svobodo; 
- med pogovorom naj strokovni delavec vzdržuje primerno razdaljo med njim in 
uporabnikom, ta naj bi znašala dva metra; 
- neprimerno je kakršnokoli rokovanje z uporabnikom ali podobni fizični kontakti, ki 
bi jih uporabnik lahko ocenil kot osebni napad; 
- uporabnika moramo pozorno poslušati in mu ne oporekati; naj dobi občutek, da 
smo na »njegovi strani«. Pustimo mu, da se verbalno zventilira, strokovni 
sodelavec pa naj ob tem govori mirno, zmerno glasno, brez posebnih poudarkov, 
brez znakov strahu – pomirjujoče; 
- v takšnem pogovoru se moramo izogibati neposrednemu gledanju v oči, saj tudi to 
vznemirjen uporabnik lahko interpretira kot provokacijo oz. celo grožnjo; 
- če je uporabnik močno razburjen in med pogovorom postaja nasilen, mu moramo 
delno dati prav. Ne smemo mu neposredno oporekati. Tako mu obljubimo, da bo 
dobil kar hoče. S tem bomo pridobili nekaj časa, dokler ne pride dodatna pomoč, v 
kolikor smo klicali ustrezne službe; 
- v pogovoru z močno razburjenim – nasilnim uporabnikom je pomembna celo 
mimika in simbolika naših gibov. Vsak nasmeh ali grimaso, pa čeprav 
dobronamerno, lahko paranoiden uporabnik razume kot posmehovanje ali kot 
provokacijo. Priporoča se tako imenovana ustrežljiva in razumevajoča drža, s 
čemer naj bi uporabniku pokazali, da mu ne želimo žalega; 
- pomembno je stalno vzdrževanje stika z uporabnikom in pozorno opazovanje, da 
smo stalno na tekočem o njegovem stanju; 
- če pa je uporabnik postal nasilen in so dodatni ljudje s strani policije, varnosti in 
zdravstvenih delavcev že prisotni, je pomembno, da ukrepamo odločno in hitro; 
- če se je uporabnik ustrezno umiril, nadaljujemo z obravnavo in pri tem ne 
pozabimo, da smo ravnokar preprečili urgentno stanje. 
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2.6.3 Uporaba fizičnega oviranja pri obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem 
 
Poleg tehnik komuniciranja in deeskalacije se pri obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem 
uporablja več vrst oviranja (18): 
- medikamentozno zdravljenje in kemično oviranje; 
- fizično oviranje. 
 
Kemične ovirnice in medikamentozno zdravljenje 
Kores Plesničar (18) omenja dejavnike, ki so za to zdravljenje pomemben dejavnik 
stabilizacije psihiatričnega urgentnega stanja. Ob tem je potrebna določena previdnost, saj 
je medikamentozna terapija primerna le za določene ciljne simptome. V urgentnih 
ambulantah je potrebna medikamentozna terapija, ko (18): 
- se pacient ne more samoobvladovati in je nasilen, fizične ovirnice pa ne pomagajo; 
- pacientovo vedenje pomembno moti oceno stanja ali ogroža druge; 
- psihotični simptomi motijo ali pomembno vplivajo na nadaljnje terapevtske ukrepe; 
- je vzrok pacientovih simptomov prepoznan in je potrebno pridobiti pacientovo 
nadaljnje sodelovanje ko mora pacient sodelovati pri prevozu. 
 
Fizične ovirnice 
Kores Plesničar (18) navaja, ko je etiologija nasilnosti neznana, je boljša uporaba fizične 
ovirnice, ker lahko pacient ostane brez zdravil, če to zahteva diagnostični postopek. Tako 
so manjše možnosti za nepričakovane alergične reakcije in neželene učinke zdravil. Fizične 
ovirnice so primerne tudi, če pacient izgubi kontrolo in se malo ali sploh ne odziva na 
verbalno komunikacijo ali na uporabljena zdravila. Fizičnih ovirnic ne smemo uporabljati, 
kadar so na razpolago druge učinkovite metode ali kot zamenjavo za pozornost osebja, za 
prevoz pacientov. Pri zelo agitiranih in impulzivnih pacientih se uporabljajo le kratek čas. 
Fizične ovirnice so kontraindicirane zaradi pacientovega kliničnega in somatskega stanja.  
Neupravičena uporaba fizičnih ovirnic je hud poseg v telesno integriteto, za katerega 
zdravstvena ustanova objektivno odgovarja, ne glede na stopnjo subjektivne odgovornosti 
posameznega delavca. Posledica objektivne odgovornosti je obveznost plačila odškodnine. 
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Ker je odškodninska odgovornost celovit pojem, se sodna presoja o plačilu odškodnine 
odvisna od številnih dejavnikov in ne gre morda za tabelo, ki bi višino določala na pamet 
in vnaprej. Vedno se presoja vsak konkretni primer, v katerem je pomembna vsaka 
okoliščina, ki je bila podlaga za uporabo prisilnega ukrepa (32). 
Da bi delo ekip nujne medicinske pomoči (NMP) potekalo čim varneje, Čander in Virtič 
(33) priporočata: 
- da dispečer dobi od klicočega čim več podatkov o okoliščinah dogodka; 
- da pri večjih kaznivih dejanjih ekipa NMP vstopi na območje sočasno s policijo; 
glede varne točke, kjer se srečajo in skupaj nadaljujejo pot proti cilju, se dogovorita 
ekipi NMP in policisti; 
- če ekipa NMP vstopa na mesto intervencije brez policije, naj dobro oceni situacijo 
na intervencijskem mestu, posebej naj bodo pozorni na očividce in njihove reakcije 
ob prihodu, če so le-te negativne, je treba doseči odstranitev takih oseb oz. se ekipa 
umakne; 
- ekipa NMP se naj umakne, kadar pride do fizičnega napada, in naj počaka do 
prihoda policije, ki bo zagotovila varen pristop; 
- potrebno je prijavljati policiji fizične napade, da lahko ukrepa v skladu s svojimi 
pooblastili, potrebno pa je zapisovati tudi manjše incidente. 
V psihiatričnih bolnišnicah se predvsem ob sprejemih in v prvih urah hospitalizacije 
pogosto srečujejo z nasilnim vedenjem pacientov. Enako velja tudi za urgentno ekipo na 
terenu, ki pride v stik s takšnim pacientom in ga  nato prepelje v psihiatrično bolnišnico. V 
Sloveniji imamo smernice, ki služijo kot osnova, kako ukrepati ob takšnih sprejemih ali 
nenadnih izbruhih nasilja. V situacijah, ki zahtevajo hitro in učinkovito ukrepanje, se 
poslužujejo določenih verbalnih in neverbalnih tehnik vedenja, s katerimi zmanjšajo 
stopnjo razdraženosti, jeze ali sovražnosti. Pacienta je potrebno pomiriti, k njemu naj 
pristopi oseba, ki ji pacient zaupa. Pristop mora biti miren, pogovor razumevajoč in ne 
provokativen. Pacienta je potrebno poslušati in ne nasprotovati njegovemu načinu 
razmišljanja. Na nek način se ga opozori na bolj sprejemljive oblike vedenja in izražanja 
nezadovoljstva (34). 
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2.6.4 Uporaba lestvic za predvidevanje nasilnega vedenja pri pacientih 
 
Da bi se izognili možnim posledicam nasilnega vedenja pacienta, je toliko bolj pomembno 
pravočasno predvidevanje takšnega dogodka. V ta namen je v uporabi cela vrsta 
vprašalnikov in lestvic, s pomočjo katerih je moč vrednotiti pacientovo razdražljivost in do 
neke mere predvideti njegovo nasilno vedenje (35). 
Ob delu s pacientom z agresivnim vedenjem smo soočeni z velikim številom možnih 
zapletov, poškodb osebja, sopacientov, in pacienta samega. Zato je pomembno, da 
pravočasno prepoznamo izbruh agresivnega vedenja. V svetu se uporablja trenutno najbolj 
prečiščen - poenostavljen vprašalnik, BVC vprašalnik (angl. Broset Violence Checklist), ki 
vsebuje šest možnosti (ocenjujemo: zmedenost, razburljivost, glasnost, fizične grožnje, 
verbalne grožnje, agresivnost do predmetov) (36). 
BVC (Broset violence checklist) 
Perne (35) je navedel vprašalnik, ki ga je razvil Roger Almvik na Forenzičnem oddelku 
Psihiatrične klinike Broset v Trondheimu v sodelovanju z ostalimi forenzičnimi oddelki na 
Norveškem. Roger Almvik je glavni organizacijski zdravstveni tehnik tega največjega 
forenzičnega psihiatričnega oddelka na Norveškem, ki ima 150 postelj, od tega 50 postelj z 
največjo stopnjo varovanja. 
Prepoznava fizičnih znakov grozečega nasilnega vedenja pri pacientu, (identifikacija 
tveganja obnašanja) (37): 
- pojav agitiranosti, napetosti; 
- pospešeno dihanje, potenje; 
- povečana višina in jakost glasu; 
- odsekani odgovori, zadirčnost; 
- neprimerne, žaljive kretnje; 
- široke zenice; 
- spremenjena drža telesa, napetost mišic obraza, udov; 
- stisnjene pesti; 
- nespodobno, žaljivo govorjenje o osebju. 
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Beer in sodelavci (38) opisujejo štiri značilne korake za pomirjanje jeznega ali zelo 
razburjenega pacienta: 
- ocenitev situacije je takojšna ocena razpoloženja in obnašanja pacienta; večinoma 
se to opravi avtomatsko, vendar se sposobnosti ocenjevanja da naučiti in razviti; 
- zmanjševanje jeze je pomemben korak, saj se jezen pacient ne more spoprijeti s 
problemom, kadar je razburjen; ti je kritična faza, saj zahteva sposobnost 
spraševanja, zagotavljanja, razlaganja in svetovanja; 
- razjasnitev problema »ali je kaj narobe« je običajen odgovor na napadalnost; 
poskuša se ugotoviti vzrok jeze (sprožitveni dejavnik), preden se predlaga možne 
rešitve; 
- rešitev problema – skupaj s pacientom se je potrebno potruditi in doseči sklep, pri 
čemer se doseže možne predloge in rešitve. 
 
2.7 Nujna intervencija in prevoz pacienta z nasilnim vedenjem v skladu 
z zakonom o duševnem zdravju 
 
Gorše Muhič (34) navaja, da se v situacijah, ko se pacient zaradi bolezni počuti ogroženega 
in ni pripravljen sodelovati, pogosto odločajo za poseben varovalni ukrep z fizičnim 
omejevanjem. Pogosto se pacientu obljubi , da gre v psihiatrično bolnišnico le na pogovor 
ali da bo tam ostal preko noči. Tak pacient se počuti prevaranega. Najpogostejši način 
fizičnega varovalnega ukrepa je oviranje pacienta s pasovi, pri katerem pogosto prihaja do 
konflikta med etičnimi načeli in strategijami prisile. To je terapevtski ukrep, ki ga predpiše 
zdravnik. Pomembno je, da so izvajani postopki taki, da zagotavljajo varnost pacienta in so 
podkrepljeni s spoštovanjem do njega ter varujejo njegovo dostojanstvo.  
Od pristopa k pacientu, hitrega reagiranja in ustreznega posega v situacijo je odvisno, 
koliko in kako se bo nasilje razraslo. Pogosto se tudi z zdravili začasno odstrani bolezenska 
znamenja do te mere, da se pacient v času oviranja pomiri in zaspi. Hkrati pa vsako 
težavno fizično oviranje pri osebju in pri pacientu povzroči veliko jeze, nezadovoljstva in 
navsezadnje stresa, ki posledično vodi v izgorevanje negovalnega osebja. Uporaba dotika 
je zelo občutljiva zadeva, kar vsak posameznik različno dojema telesno bližino in jo 
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posledično tudi drugače interpretira. Veljalo naj bi, da mora biti dotik dovoljen, kar pa se 
pri fizičnem omejevanju pacienta izkaže za neveljavno (34). 
Akutne situacije, kjer se mora negovalno osebje hitro odločiti, dokazujejo, da teorija ni 
vedno združljiva s prakso. Za uspešno rehabilitacijo pacienta je pri terapevtski obravnavi 
nujno sodelovanje družinskih članov, vendar se svojci pogosto težko sprijaznijo s tem, da 
je njihov družinski član sprejet v psihiatrično bolnišnico. Čutijo, da je duševna bolezen 
zaznamovala tudi njih in zato je potrebno določiti mejo, do katere naj negovalno osebje 
goji empatijo do svojcev pacienta. Z verbalnim in fizičnim nasiljem nad osebjem je ta meja 
prekoračena (39). 
Prevoz agresivnega pacienta običajno traja dlje od prevoza mirnega pacienta. Zdravnik 
odloča o hospitalizaciji proti pacientovi volji, zato mora pred tem ugotoviti, ali je 
hospitalizacija nujno potrebna in bi se ob opustitvi lahko zdravstveno stanje pacienta 
močno poslabšalo, da pacient ni zmožen trezno presoditi, ali potrebuje hospitalizacijo, in 
da bo hospitalizacija dolgoročno koristna. Ne glede na vzrok agresije pri pacientu so 
osnovne smernic enake. Potrebno je zaščititi pacienta pred tem, da poškoduje sebe ali 
kogarkoli od zdravstvenega osebja, zato ga umirimo s kemičnimi ovirnicami oz. zdravili, v 
skrajnih primerih tudi s fizičnimi ovirnicami. Vedno mora biti med prevozom ob pacientu 
spremljevalec, da spremlja obnašanje in življenjske funkcije pacienta ter ukrepa ob 
zapletih. Običajno se prevoz agresivnega pacienta izvrši z reševalnim vozilom, v zares 
izjemnih primerih pa tudi z vozilom policije, v katerem pa mora biti prisoten tudi 
zdravstveni delavec. Vedno se najprej poskusi izčrpati vse nenasilne možnosti 
prepričevanja. Če pacient kljub uporabi pripomočkov še naprej ogroža sebe in okolico, 
lahko zaprosimo za prisotnost policista, zato vso odgovornost glede postopka prevzame 
zdravnik. Pogosto je že sama prisotnost policista dovolj, da se pacient umiri, občasno pa je 
potrebna fizična omejitev, da lahko zdravstveni delavec aplicira zdravilo ali nadene 
pacientu ovirnico. Nujna je prisotnost zdravnika. Tak pacient brca, pljuva, praska, grozi s 
tožbami, s prijavo varuhu človekovih pravic, lahko pa enostavno tudi ne sodeluje (40). 
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2.7.1 Zakon o duševnem zdravju 
 
Vsebina Zakona o duševnem zdravju opredeljuje glavne izvajalce skrbi na področju 
zdravstvenega in socialnega varstva, določa in razmejuje njihove kompetence, pristojnosti 
in dolžnosti. Poleg vpeljuje in zagotavlja varstvo pravic ljudi s težavami v duševnem 
zdravju v vseh postopkih obravnave in zdravljenja. Pri tem upošteva primere 
neprostovoljne in prostovoljne hospitalizacije v nadzorovani ali skupnostni obravnavi ter 
tudi pri obravnavi in zdravljenju na varovanem oddelku socialnovarstvenega zavoda (41). 
Zakon ljudem s težavami v duševnem zdravju in njihovim svojcem omogoča več 
participacije pri samem zdravljenju. Zakon predvideva seznanjanje o postopkih 
zdravljenja, metodah dela, o medikamentozni terapiji idr., k čemur so obvezni tudi vsi 
psihiatri oz. strokovni sodelavci. To ni prepuščeno osebnostni strukturi in zmožnostim 
empatije določenega strokovnjaka, ampak je sestavni del postopka zdravljenja in sprejema 
človeka v nadzorovane, varovane oblike obravnave. Za varstvo pravic ljudi in uresničitev 
njihovih interesov bo poskrbel zastopnik, ki bo pri svojem delu tudi sodeloval z 
zastopnikom pacientovih pravic. Zaradi ustrezno predstavljenega poteka zdravljenja bodo 
ljudje s težavami in njihovimi svojci večje aktivne vloge , več soudeležbe in pravnih 
varovalk. Zaradi večjega nadzora je majn možnosti za mogoče zlorabe ali kakršne koli 
nepravilnosti v samih postopkih sprejema v psihiatrično bolnišnico, nadzorovano 
obravnavo ali v varovani oddelek socialnovarstvenega zavoda. Zakon ljudem s težavami v 
duševnem zdravju prinaša novosti, denimo pravico do zastopnika, ki se pojavlja tam, kjer 
je najbolj potreben – v kriznem stanju in pri prisilni hospitalizaciji. Zastopnik deluje 
izključno v korist in za zaščito pravic, svoboščin in interesa ljudi, ki bodo v obravnavi na 
oddelku pod posebnim nadzorom psihiatrične bolnišnice, na varovanem oddelku 
socialnovarstvenega zavoda ali v nadzorovani obravnavi v skupnosti. Zastopnik ljudi pouči 
o pravicah, ki jih imajo med zgoraj naštetimi obravnavami, načini in možnostmi njihovega 
uveljavljanja, poleg tega pa podaja tudi konkretne usmeritve za uveljavljanje teh pravic in 
predlaga mogoče rešitve, svetuje in spoštuje želje človeka. Zakon prinaša dobre novice tudi 
za svojce. Svojci bodo prav tako manj obremenjeni, manj prepuščeni sami sebi in službam 
na tem področju. Zakon jasno opredeljuje vsebine dela, vloge in kompetence zdravstvenih, 
socialnih in pravnih služb. Te bodo zdaj zakonsko obvezane izvajati določene oblike 
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pomoči in podpore v skupnosti, hkrati pa bodo zakonsko primorane medsebojno 
sodelovati. Da se pri sodelovanju ne bodo pojavljali zapleti ali prelaganja odgovornosti iz 
ene službe na drugo, bo ustrezno skrbel zakonsko postavljen koordinator skupnostne 
obravnave, ki bo usklajeval in na nek način nadziral izvajanje njihovih storitev s potrebami 
ljudi (41). 
 
2.8 Postopki sprejema pacienta z agresivnim/nasilnim vedenjem na 
zdravljenje oziroma obravnavo 
 
V petem odstavku Zakona o duševnem zdravju so zapisani členi, v obsegu od 34. do 68. 
člena, ki zakonsko predpisujejo postopke sprejema osebe na zdravljenje oziroma 
obravnavo. Ustava Republike Slovenije določa, da nikogar ni mogoče prisiliti k 
zdravljenju, razen v primerih, ki jih določa zakon (11). 
Zdravljenje osebe v oddelku pod posebnim nadzorom se izvaja s privolitvijo osebe ali brez 
njene privolitve pod pogoji, ki jih določa Zakon o duševnem zdravju, 34. člen (11). 
 
2.8.1 Sprejem na zdravljenje s privolitvijo 
 
Oseba je sprejeta na zdravljenje v oddelek pod posebnim nadzorom z napotnico ali brez 
nje, če zdravnik ugotovi, da so izpolnjeni vsi pogoji iz prvega odstavka 39. člena zakona 
ter oseba v sprejem in načrt zdravljenja pisno privoli. Pri tem mora biti privolitev izraz 
svobodne volje in temeljiti na razumevanju položaja. Privolitev je izoblikovana na podlagi 
primernega pojasnila o (11):  
- zdravstvenem stanju in verjetnem razvoju ter posledicah bolezni; 
- cilju, vrsti in načinu izvedbe, verjetnosti uspeha ter pričakovanih koristih in izidu 
predlaganega zdravljenja; 
- možnih tveganjih in morebitnih drugih možnostih zdravljenja, 36. člen. 
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2.8.2  Sprejem na zdravljenje brez privolitve 
 
39.člen Zakona o duševnem zdravju (11), dopušča zdravljenje osebe na oddelku pod 
posebnim nadzorom brez njene privolitve, če so izpolnjeni vsi naslednji pogoji: 
- če ogroža svoje življenje ali življenje drugih ali če huje ogroža svoje zdravje ali 
zdravje drugih ali povzroča hudo premoženjsko škodo sebi ali drugim; 
- če je ogrožanje iz prejšnje alineje posledica duševne motnje, zaradi katere ima 
oseba hudo moteno presojo realnosti in sposobnost obvladati svoje ravnanje in 
- če navedenih vzrokov iz prve in druge alineje tega odstavka ni mogoče odvrniti z 
drugimi oblikami pomoči (z zdravljenjem v psihiatrični bolnišnici izven oddelka 
pod posebnim nadzorom, z ambulantnim zdravljenjem ali z nadzorovano 
obravnavo). 
 
Sprejem na zdravljenje brez privolitve iz prejšnjega odstavka se opravi (11): 
- na podlagi sklepa sodišča, ki se izda po predlogu za sprejem v oddelek pod 
posebnim nadzorom ali 
- v nujnih primerih pred izdajo sklepa sodišča, če so izpolnjeni pogoji iz 53. člena 
tega zakona. 
 
2.8.3 Sprejem na zdravljenje brez privolitve na podlagi sklepa sodišča 
 
Postopek za sprejem osebe na oddelek pod posebnim nadzorom brez privolitve in na 
podlagi sklepa sodišča določa 40. člen tega zakona in se začne na predlog izvajalca 
psihiatričnega zdravljenja, centra za socialno delo, koordinatorja nadzorovane obravnave, 
najbližje osebe ali državnega tožilstva. Predlog iz prejšnjega odstavka lahko za 
mladoletnika in polnoletno osebo, ki ji je odvzeta poslovna sposobnost, da tudi zakoniti 
zastopnik (11). 
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2.8.4 Sprejem na zdravljenje brez privolitve  nujnih primerih 
 
Po 53. členu Zakona o duševnem zdravju je lahko oseba sprejeta na zdravljenje v oddelek 
pod posebnim nadzorom brez privolitve in pred izdajo sklepa sodišča, če so podani pogoji 
iz prvega odstavka 39. člena tega zakona, kadar je zaradi narave duševne motnje osebe 
nujno potrebno, da se ji omeji svoboda gibanja oziroma preprečijo stiki z okolico, še 
preden se izpelje postopek za sprejem brez privolitve iz 40. do 52. člena tega zakona (11).  
Zakon o duševnem zdravju (11) tudi opisuje, kako se opravi postopek sprejema na podlagi 
napotnice izbranega osebnega zdravnika, psihiatra ali drugega zdravnika, ki je pregledal 
osebo, če ugotovi, da so podani razlogi iz prejšnjega člena. Napotnici, ki ne sme biti 
starejša od treh dni, se priloži poročilo o zdravstvenem stanju osebe, v katerem so posebej 
navedene okoliščine, iz katerih izhaja, da je sprejem nujen 54. člen tega zakona. Osebo se 
lahko sprejme v oddelek pod posebnim nadzorom tudi brez napotnice, v kolikor gre za 
primer iz 57. člena zakona.  Če policija ob posredovanju na javnem mestu, v zasebnih 
prostorih ali pri izsleditvi tujega državljana, za katerim je razpisana tiralica ali iskanje, 
domneva, da so pri osebi podani razlogi iz 53. člena tega zakona, o tem nemudoma obvesti 
službo nujne medicinske pomoči (11).  
Zdravnik, član enote nujne medicinske pomoči, osebo na kraju takoj pregleda in če 
ugotovi, da so podani razlogi, odredi prevoz osebe z reševalnim vozilom v psihiatrično 
bolnišnico (57. člen). Kadar sprejemni zdravnik ugotovi, da so podani razlogi za zadržanje, 
osebo zadrži na zdravljenju ter jo pouči o razlogih, zaradi katerih je zadržana, in o pravici 
do odvetnika. Sprejemni zdravnik obvesti najbližjo osebo, zakonitega zastopnika in 
zastopnika o sprejemu in sicer v štirih urah od sprejema (58. člen).  Zakon je namenjen 
ljudem, ki potrebujejo pomoč v danem trenutku, ne pa v neki oddaljeni prihodnosti. Z 
nepravočasnim nudenjem pomoči se duševna stiska dejansko lahko razvije v kronično in 
dolgotrajno motnjo (11). 
V psihiatriji so ukrepi brez privolitve pacienta potrebni in upravičeni, ko gre za resno 
duševno motnjo.  Posledice prizadetega stika z realnostjo so resne, saj pacient ogroža sebe 
ali druge, hkrati pa se ne zaveda svoje bolezni, zaradi česar se ne more odločiti glede 
svojega zdravljenja. Odločitev mora v takem primeru sprejeti zdravnik (42). 
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Pri ocenjevanju duševnega stanja morebitnega pacienta zdravnik ugotavlja različne 
duševne in vedenjske posebnosti, ki jih lahko označimo kot dejavnike tveganja. 
Najpogostejši dejavniki tveganja, zaradi katerih pacienti potrebujejo psihiatrično oskrbo, 
so duševne motnje (na primer: blodnjavost, motnje zavesti, imperativne halucinacije, 
depresivnost, maničnost, grozavost); pacientova neuvidevnost do svojih duševnih motenj; 
pacientova duševna napetost in slaba sposobnost njenega obvladovanja; verjetnost 
samomorilnega ali samopoškodbenega ravnanja; huda agresivnost pacienta (do sebe ali 
drugih); verjetnost, da bo s svojim ravnanjem nezdravljen še naprej povzročal hudo škodo 
svojemu zdravju; verjetnost, da se tako pacientovo stanje brez ukrepanja poslabša; 
pacientove neustrezne bivalne razmere in slabi socialni stiki; škodljivo (na primer 
provokativno) ravnanje pacientovih svojcev (43). 
Med dejavniki tveganja je shizofrenija tista bolezen, ki najpogosteje zahteva 
neprostovoljno hospitalizacijo. Poleg te bolezni se v statistikah pojavljajo tudi osebnostne 
motnje in bolezni odvisnosti, starostna obolenja oziroma senilne psihoze. Večkrat so proti 
svoji volji hospitalizirani pacienti s psihotičnimi boleznimi ter pacienti z akutnimi 
poslabšanji pri: nevrozah, osebnostnih motnjah, prilagoditvenih reakcijah, reakcijah na 
stres in boleznih odvisnostih. Značilno za vse psihoze je izguba občutka za realnost, ki je 
posledica blodenj, halucinacij in močno spremenjenih čustvenih stanj. Zaradi tega, ker se 
pacient ne zaveda, da je njegovo doživljanje realnosti posledica bolezni, odklanja 
zdravljenje. V psihotičnem stanju oseba trpi in se lahko poškoduje ali celo ubije. 
Psihotično vedenje se kaže v: izogibanju ljudem, zaklepanju, zabarikadiranju, bežanju, 
iskanju pomoči na različne načine, agresivnem nastopu proti domnevnim sovražnikom, 
odklanjanju hrane, samomorilnem vedenju in podobnem (44). 
 
2.8.5 Vloga policije pri izvajanju neprostovoljne hospitalizacije 
 
Kobal (13) navaja, da pri resnejši nasilnosti lahko zdravnik s svojo intervencijo in s 
pomočjo reševalcev, ki poskrbijo za hospitalizacijo pacienta, razreši njeno morebitno 
razrešitev in ponovitev. Če se odločimo za hospitalizacijo brez pacientove privolitve, 
moramo upoštevati veljavne predpise o tem načinu. Še vedno pa je mogoče, da bo ravnanje 
nasilnega psihiatričnega pacienta tako ogrožujoče, da mu zdravstveni delavci s 
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prizadevnim zdravnikom vred ne bodo kos. Najhujše posledice, vključno s smrtjo ali 
poškodbami, lahko utrpijo sami. Lahko se zgodi, da dostop do pacienta ne bo možen, ker 
se je zabarikadiral, v prostoru z njim pa so morda tudi druge osebe. Pacient je lahko tudi 
oborožen ali grozi z nasiljem na javnem kraju. V takšnih in podobnih primerih, ki so vzeti 
iz resničnega življenja, dovoljuje Zakon o duševnem zdravju sodelovanje policije za 
preprečitev nadaljnjega nasilja psihiatričnega pacienta in za njegovo napotitev v 
zdravstveno ustanovo. 
Za varnost na mestu nasilnega dejanja skrbi policija. Dokler ne zavaruje mesta nasilnega 
dejanja, se zdravstveni delavci ne izpostavljajo, ampak se umaknejo na varno. Ko policija 
obvesti reševalce, da jek raj zavarovan, lahko reševalci odidejo na kraj intervencije in 
začnejo s postopkom reševanja. Pred začetkom oskrbe poškodovanca, mu je potrebno 
odstraniti vse predmete, s katerimi lahko ogrozi sebe ali druge, še posebej orožje. Oseba, ki 
ima pri sebi nevaren predmet ali orožje, nikakor ne smemo prenesti v reševalno vozilo 
(45). 
Po določilih Zakona o duševnem zdravju pomoč policije lahko zahteva zdravnik ali 
direktor psihiatrične bolnišnice oziroma socialnovarstvenega zavoda. Policija je dolžna 
sodelovati tudi z zdravstvenim osebjem in službo nujne medicinske pomoči. Pomoč jim 
morajo nuditi toliko časa, dokler ogrožanja, ki ga povzroča oseba, ni mogoče omejiti z 
zdravstvenimi ukrepi (11). 
Sodelovanje policije z zdravstvenim osebjem in reševalno službo pravno ureja Pravilnik o 
načinu sodelovanja med zdravstvenim osebjem in reševalno službo ter policijo (2009). 
Pravilnik opredeljuje, kdaj in kdo lahko zahteva pomoč. Sodelovanje lahko zahtevata 
zdravnik in direktor bolnišnice oziroma socialnovarstvenega zavoda v primerih, ko je osebi 
zaradi duševne motnje nujno potrebno omejiti oziroma preprečiti stike z okolico pred 
uvedbo postopka za sprejem na zdravljenje brez privolitve. Zdravnik najmanj tri dni 
preden potrebuje pomoč, pošlje zahtevek na krajevno pristojno policijsko postajo. V nujnih 
primerih mora zdravnik v roku 24 ur po zagotovitvi pomoči policiji izročiti zahtevek. 
Policisti morajo spoštovati osebno dostojanstvo osebe in uporabljati ukrepe za odvrnitev 
ogrožanja le v nujno potrebnem obsegu.  Če oseba pobegne iz psihiatrične bolnišnice, jo 
mora policija izslediti in privesti najbližji psihiatrični bolnišnici (46). 
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2.9 Delovne obremenitve zdravstvenega osebja pri obravnavi pacientov 
z nasilnim vedenjem 
 
Poklici pomoči, ki so povezani z odgovornostjo za človeška življenja, so lahko zelo 
obremenjujoči. Zdravstveno osebje je zato zelo obremenjeno in se vsakodnevno srečuje s 
situacijami življenja in smrti. Vsaka napaka v tem poklicu ima lahko hude posledica, poleg 
tega pa so prisotni težki pogoji dela, ki predstavljajo delovne obremenitve. Za t.i. 
humanitarne poklice se ljudje odločamo iz različnih zavestnih in podzavestnih motivov. Na 
zavestne motive lahko vplivajo splošne, družbene vrednote, saj se tem poklicem pripisuje 
poseben pomen oziroma se od strokovnjakov na tem področju pričakuje več v 
osebnostnem in etičnem pogledu. Običajno so individualne predstave o humanitarnem 
poklicu in tiste, ki jih ponuja družba, v razkoraku, kar se pogosto izraža tako, da se eno 
pove, drugo pa v stvarnosti izvaja. Izobraževanje tega ne more razrešiti, ker nas ne 
opremlja izključno za konkretno delo, temveč oblikuje »splošnega« strokovnjaka. Poklicni 
ideali teh družb so v družbi praviloma postavljeni visoko in jih je praktično nemogoče 
doseči. V kolikor posameznik te ideale nekritično sprejema, temu praviloma sledi 
razočaranje, negotovost in nezadovoljstvo. Poklicni ideal je nekaj, k čemu se teži, nikoli pa 
se ga v popolnosti ne doseže. Podzavestna poklicna motivacija je posameznikovemu 
spoznanju skrita, vendar je za uspešno opravljanje poklica ravno tako pomembna. 
Oblikovanje poklicne identitete je za posameznika pomembno in odvisno od individualnih 
lastnosti posameznika, stroke in pogojev dela na nekem delovnem mestu. Mnogi ljudje 
gradijo svojo poklicno identiteto, ki je pomemben del samopodobe, predvsem ali izključno 
na doseganju nerealističnih poklicnih ciljev, kar nujno pripelje v razočaranje in pomaga 
ustvariti neugodno podobo o sebi (7). 
V slovenski študiji o zadovoljstvu na delovnem mestu po avtorici Čuk (47), je bilo 
ugotovljeno, da je ključnega pomena vpliv medsebojnih odnosov. Delovne obremenitve v 
tem poklicu so podobne obremenitvam v sorodnih poklicnih skupinah (ostali zdravstveni 
delavci, socialni delavci, učitelji, odvetniki, psihologi). Tem poklicem pravimo tudi poklici 
pomoči oziroma »helping proffesions«. Za vse te skupine so značilne specifične vrste 
delovnih obremenitev, saj je bistvena prvina dela pomoč ljudem in delo z ljudmi v 
posebnih življenjskih okoliščinah. Pogost razlog za intenzivno doživetje stresa je delo v 
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nepredvidljivih in spreminjajočih se delovnih situacijah (odgovornost, skrb za druge). Od 
zaposlenih se ves čas pričakuje prilaganje ljudem, njihovemu načinu doživljanja stisk in 
napetosti, drugačnim pričakovanjem in zahtevam, zato so ta dela zelo obremenjujoča in 
zahtevajo osebnostno zrele in močne izvajalce.  
Delavec na delovnem mestu je zaščiten pred nasiljem, o tem govori 45. Člen Zakona o 
delovnih razmerjih. Delodajalec je dolžan zagotoviti takšno delovno okolje, v katerem 
noben delavec ne bo izpostavljen spolnemu in drugemu nadlegovanju ali trpinčenju s strani 
delodajalca, predpostavljenih ali sodelavcev. V ta namen mora delodajalec sprejeti 
ustrezne ukrepe za zaščito delavcev ali sodelavcev. Če delavec v primeru spora navaja 
dejstva, ki opravičujejo domnevo, da je delodajalec ravnal v nasprotju s prejšnjim 
odstavkom, je dokazno breme na strani delodajalca. V primeru, da ni zagotovljeno varstvo 
pred spolnim in drugim nadlegovanjem ali trpinčenju v skladu s prvim odstavkom tega 
člena, je delodajalec odškodninsko odgovoren po splošnih pravilih civilnega prava (48). 
 
2.9.1 Izgorevanje zdravstvenega osebja 
 
Delovne obremenitve vplivajo na zdravje osebja v poklicih pomoči. Traven (49) navaja, da 
pri človeku blagi stres povzroča povečanje delovne vneme, spodbuja ustvarjalnost in 
delavnost. Tak stres imenujemo konstruktivni in deluje pozitivno. Poznamo pa tudi 
destruktivni stres, ki pa ima negativni vpliv na počutje, vedenje in delovanje. Porušen 
človekov fiziološki in mentalni sistem lahko povzroči prevelik stres, ki se kaže kot 
bolezensko stanje, nezadovoljstvo, neetično vedenje, napake, zmanjšano delovanje in 
odsotnost z dela. 
Stres je samo ena številnih funkcij organizma, ki služijo njegovi boljši prilagoditvi na 
spremembe. A če pospešeno delovanje srca organizem prilagodi na povečan napor, je 
aktiviran stresni mehanizem funkcija, ki organizem prilagodi na grozečo nevarnost. To 
prilagoditev imenujemo stres, ki je zelo obsežna hormonska – presnovna sprememba 
delovanja organizma, ki začasno, dokler nevarnost ne mine, onemogoči druge prilagoditve 
organizma. Organizem, ki ga zajame stres, se torej v tistem času ne more dobro prilagajati 
na druge zahteve in spremembe okolja, zato številne funkcije pridejo v neobičajno veliko 
neravnovesje, do katerega v normalnih, nestresnih razmerah nikoli ne bi prišlo. Velika 
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neravnovesja pa so lahko nevaren preizkus za telesne funkcije, ki morda pri določenem 
človeku niso več optimalne, podobno kot je nenadna izpostavitev velikemu naporu lahko 
usoden preizkus za človeka z oslabljenim srcem. Človek v kroničnem stresnem stanju torej 
nevede ustvarja telesna neravnovesja in pretirano obremenjuje številne telesne funkcije, o 
katerih niti ne ve, da obstajajo; oziroma se jih zave, ko se zaradi slabega počutja odpravi na 
preiskave in nato izve, da ima tako ali drugačno bolezen, ki pomeni, da je določena telesna 
funkcija doživela zlom in ne zadošča več niti za prilagoditev na normalne zahteve in 
spremembe okolja (50). Odzivi oz. znaki na stres se lahko kažejo kot vedenjski, telesni ali 
fiziološki znaki. Vse te znake smo že omenili in navedli pri vzrokih negativnega stresa. V 
nadaljevanju bomo predstavili sindrom izgorevanja, posledica tega vodi v depresivnost, 
okvaro imunskega sistema in srčno – žilne bolezni (51). 
V poklicih pomoči je pogost problem tudi sindrom izgorevanja 
Izgorevanje je stanje čustvene, duševne in telesne izčrpanosti, ki jo povzroča pretiran in 
dolgotrajen stres. To se zgodi, ko se zaposleni počutijo preobremenjene. Zmanjša se 
produktivnost, zaposleni se počutijo nemočne, brezupne, cinične in zamerljive. Ljudje, ki 
se srečujejo z izgorevanjem, pogosto ne vidijo upanja v pozitivnih spremembah v njihovih 
situacijah (52). 
Sindrom izgorelosti najpogosteje nastopi pri posameznikih, ki opravljajo poklice z veliko 
osebne angažiranosti in vlaganja v delo. Pričakovanja glede izvedbe dela pa so velika. 
Ljudje, podvrženi izgorevanju, so pogosto čustveno navezani na svoje delo – direktorji 
podjetij. Ti ljudje se bolj ali manj malo rekreirajo in malo časa preživijo z družino, kajti 
vse preveč časa namenjajo delu in karieri. Za preprečitev izgorevanja lahko uporabljajo 
razne metode, tudi delegiranje delovnih nalog na podrejene (53). 
Izgorevanje ima tri stopnje. V prvi stopnji se odraža kot navdušenje in velika predanost 
delu, zaposleni je poln energije, pričakovanja so velika ter čuti veselje in navdušenje ob 
uspehih, ki jih doseže. Po prvi stopnji nastopi stagnacija. Zaposlen se začne zavedati slabe 
plače, dolgih ur dela in nujnosti nenehnega izobraževanja. Predanost do dela pade, osebno 
je v delo manj vpleten, navdušenje pade in postane ciničen. Delo opravlja, vendar v njem 
ne vidi zadovoljstva. Stopnjevanje problemov pa se začne s tretjo stopnjo. Začnejo se 
pojavljati dvomi o sposobnosti, znanju, zaposleni vseh pričakovanj in zahtev ne izpolnjuje, 
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postane površen, izogiba se delovnim nalogam, motivacija ni več prisotna, prav tako je 
čustveno, telesno in duhovno izčrpan (53). 
Stalni stiki s pacienti in njihovimi svojci zahtevajo od vseh članov delovne skupine v  
zdravstveni ustanovi določeno občutljivost. Pri tem ni mišljena le zmožnost prepoznavanja 
telesnih znakov, pač pa tudi zmožnost, da v kontaktu s pacientom in njegovimi bližnjimi 
prepoznavamo določena besedna in nebesedna sporočila in se nanje čustveno, razumsko in 
vedenjsko ustrezno odzivamo. Kdor dela z bolnimi, bi naj imel določen občutek za ljudi, ki 
mu omogoča celostno dojemanje pacientovega položaja in človeško odzivanje. Prav glede 
čustvene kapacitete osebja (sposobnost empatije ali vživljanja, zmožnost ustreznega 
odzivanja v smislu razumne podpore in topline) se odpira vrsta vprašanj (54). 
 
2.9.2 Zdravstvene posledice obremenitev na delovnem mestu 
 
Posledice nasilja so za posameznika zelo različne in zajemajo od izgube motivacije in 
zmanjšanega ponosa pri opravljanju dela do stresa (celo za posredno žrtev, ki je priča 
nasilnemu dejanju ali dogodku) in poškodbe telesnega ali duševnega zdravja. Lahko pride 
tudi do posttravmatičnih simptomov, kot so strah, fobije in težave s spanjem. V skrajnih 
primerih se lahko pojavijo posttravmatska stresna motnja. Nasplošno se občutljivost 
vsakega posameznika razlikuje odvisno od okoliščin, v katerih pride do nasilja in osebnih 
lastnosti žrtve. Kadar gre za fizično nasilje, je dokaj enostavno dognati dejstva. Težje pa je 
predvideti, kako se bo potencialna žrtev odzvala na ponavljajoča se dejanja psihološkega 
nasilja. Nasilje vpliva tudi na organizacijo, saj ljudje, ki delajo v sovražnem okolju, 
polnem strahu, ne morejo dati vsega od sebe. Negativni učinki na organizacijo se kažejo v 
povečani odsotnosti z dela, upadajoči motivaciji, zmanjšani storilnosti, poslabšanju 
odnosov med delavci in delodajalci ter težavah pri zaposlovanju novih delavcev (22). 
Psihična utrujenost se pokaže v svoji luči, ko se telo odziva na stimulanse. Reakcije so 
počasnejše in utrujenost ter zaspanost sta prisotna v naših mislih ter občutkih. Možgani se 
mobilizirajo k počasnejšemu delovanju oz. so preobremenjeni in zato delujejo bolj površno 
in skopo. Koncentracija je iz vsake minute v minuto slabša. Začnejo nastajati problemi z 
mišljenjem, postanemo apatični, nervozni in razdražljivi. Kronična utrujenost ali izgorelost 
se pojavi po šestih mesecih nevzdržnih delovnih pritiskov, tako fizičnih kot psihičnih in 
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celostne obremenjenosti. Simptomi so: nedružabnost, agresija, razdražljivost, slaba volja, 
kar vodi v različne negativne situacije in vse to oslabi imunski sistem, kar posledično 
povzroči psihosomatska obolenja (8). 
 
Depresija 
Ihan (55) meni, da oseba z depresijo izjemno trpi, saj je brez stika z okolico ter osebno, 
socialno, materialno in vedenjsko neprilagojen, je brez čustvene energije, da bi kaj storil za 
prilagoditev svojemu okolju. Depresivnost je prilagoditev na kronični stres. Možgani se 
prilagodijo in se z manjšim stresom odzivajo na okolico. Tak človek tudi slabše zaznava 
spremembe v okolici, se slabše prilagaja, zlasti pa slabše zaznava socialna sporočila in 
signale. Pojavi se subjektivni občutek odtujenosti človeka od okolja, kajti okrnjena je 
sposobnost komunikacije z okolico. Človek se je začel pred kroničnim stresom braniti z 
zaznavo in čustveno neobčutljivostjo. Vedno manj postaja čustveno odziven, nase povezne 
gostejša obrambna psihična ogrinjala. Tako stanje imenujemo depresija (55). Delovne 
obremenitve zdravstvenih delavcev, škodljivi dejavniki pri delu in slabi medosebni odnosi 
se kažejo kot kazalci negativnega zdravja. Zdravstvena nega se srečuje s socialnimi, 
psihološkimi ter zdravstvenimi problemi. To pomeni, da se medicinska sestra veliko 
ukvarja s fenomeni, ki so zelo obremenjujoči. Zdravstvena nega vključuje naloge, ki so 
tudi neprijetne in povzročajo strah. Pogosto se sooča z bolečino, s trpljenjem in smrtjo. 
Čeprav daje zdravstvena nega tudi mnogo zadovoljstva, doživljanje izčrpanosti in 
prizadetosti ni redko. Rezultat so znaki stresa in tudi fizični simptomi, kot so želodčna 
razjeda, zvišan krvni tlak in motnje spanja (56). 
 
Okvara imunskega sistema 
Nekajtedenske intenzivne fizične obremenitve okvarijo imunski sistem, ki se nato 
normalizira. Kadar količina stresnega hormona – kortizola v krvi izjemno naraste, pa nato 
obenem povsem izgine zmožnost imunskih celic za obrambo pred mikrobi. Po prenehanju 
stresnih razmer koncentracija kortizola v krvi postane normalna in tudi zmožnost 
imunskega odzivanja se po nekaj tednih normalizira (55). 
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Stres in spomin 
Spomini so pri različnih ljudeh zelo različni, odvisno od izkušenj iz preteklosti, zato enake 
okoliščine pomenijo zelo različno stopnjo stresorja. Na primer otrok, ki po padcu krvavi iz 
nosu, lahko povzroči izjemen stres pri roditelju in bo stres pri njemu večji kot pri 
zdravniku. Stres je vedno interpretacija okoliščin kot nevarnih in hkrati neobvladljivih. 
Stresnost je zato tudi odvisna od izkušenj oz. spomina podobnih okoliščin. Človek, ki je 
doživel kaj zelo stresnega, si okoliščine dogodka izjemno zapomni. Zapomni si ne le 
zavestno opažen dogodek, ampak še številne okoliščine, ki jih zavestno sploh ne bi znal 
obnoviti: vonj, svetloba, razporeditev pohištva, sence, barve glasov, zvoke v ozadju,... 
Možgani vsako novo doživetje primerjajo s travmatičnim doživetjem v preteklosti. Če je 
šlo za pomembne, usodne in stresne dogodke, je logično, da je to za možgane pomembna 
informacija. Ob doživetju travmatičnih dogodkov možgani ob najmanjših podrobnostih 
sestavijo podobno enake nevarnosti in zaženejo panično stresno reakcijo. Danes to 
imenujemo posttravmatski stresni sindrom (PTTS) (55). 
 
Kronična utrujenost  
Z neodzivnostjo na stres so v današnjem času povezane aktualne bolezni, kot sta kronična 
utrujenost in fibromialgija. Gre za simptome utrujenosti ob najmanjšem naporu, bolečine v 
mišicah, depresivnost, zaspanost. Ob napadu bolezni se pojavijo blaga vnetja, kot so 
povečane bezgavke, povečana telesna temperatura, bolečine v žrelu ali blagi kašelj (55). 
 
Stres in nevrološke bolezni 
Najpogostejše nevrološke bolezni v zvezi s stresom so glavobol in možganska kap. Ljudje, 
ki so uspešni v spopadu s stresno situacijo, imajo 24% manj možnosti za možgansko kap. 
Bolezni možganov zaradi stresa – nastanek in napredovanje ateroskleroze, kor je zvišan 
arterijski tlak, zvišane maščobe v krvi, sladkorna bolezen tipa 2, debelost, neodzivnost na 
inzulin, vnetje žil in depresivna motnja. Ateroskleroza je vnetni proces na vseh arterijah. 
Napredovanje ateroskleroze povzroči nagnjenost krvi k strjevanju. Ko je zavrt imunski 
sistem ali spremenjeno delovanje imunskega sistema, poveže to k nagnjenosti k nalezljivim 
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boleznim in rakavim obolenjem. Kronični stres v telesu poruši ravnovesje med oksidanti in 
antioksidanti ter oslabi imunski sistem – posledica je Alzheimerjeva demenca (56). 
 
Stres na delovnem mestu 
Stres, ki se pojavlja na delovnem mestu ali v zvezi z delom, imenujemo poklicni stres 
(angl. Occupational stress) oz. stres v zvezi z delom (angl. Work-related stress - WRS) 
(57). 
Na delovno storilnost posameznika vplivajo poleg usposobljenosti in motivacije tudi 
njegove osebnostne lastnosti, psihofizične sposobnosti, ustvarjalnost in struktura vrednot. 
Pri vsem tem pa ne smemo zanemariti dejavnikov, na katere zaposleni ne morejo vplivati v 
celoti: delovno ozračje, zadovoljstvo pri delu, vsebina in zahtevnost dela, plača in nagrade, 
delovne razmere, odnosi s sodelavci, ugled organizacije in slog vodenja.  
Stres je vse pogostejši »član« v delovnem okolju. Pri zaposlenih je vse manj veselja in 
predanosti delu. V delu vse redkeje najdejo zadovoljstvo, a vse pogosteje čas preživljajo v 
napetih razmerah. Stres tako vpliva na učinkovitost v negativnem smislu, saj povečuje 
stroške. Tu gre za individualno izgubo dohodka in za stroške zdravljenja. Oseba, ki zboli, 
je za določen znesek prikrajšana pri plači. Odvisno, kako ima posamezna država urejen 
sistem, kajti nekje krijejo stroške delodajalci, nekje država, mnogokrat pa gre za 
kombinacijo obojega. Pri izgubi dela ali pri predčasni upokojitvi pa so individualni stroški 
še veliko višji. Ti stroški se stežka ocenijo, saj so odvisni od več dejavnikov in lahko pri 
isti osebi variirajo v različnih časovnih obdobjih (57). 
 
2.9.3 Spoprijemanje z obremenitvami in izgorevanjem na delovnem mestu 
 
Na delovnem mestu je pomemben pogovor o raznih stresnih dogodkih in težavah, 
pomembna so izobraževanja, različni treningi spoprijemanja in učenje novih veščin (npr. 
nova prostočasna dejavnost), ukvarjanje s športom (58): 
- Prepoznavanje stresnih simptomov (pospešen utrip srca, potenje dlani, kepa v 
želodcu); 
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- Prepoznavanje različnih vrst stresa (pozitiven in negativen) in razlikovanje 
koristnega in škodljivega stresa: pomen zavedanja, da je tudi negativen stres lahko 
koristen. Življenje namreč ni brez težav in prej ko se jih naučimo premagovati, 
bolje je za nas; 
- Učenje različnih strategij spoprijemanja in prepoznavanja, katere strategije je 
primerno uporabiti v različnih okoliščinah. Izogibanje in beg (npr. beg v uživanje 
alkohola in tobaka, sedenja pred televizijo) je sicer ena izmed strategij 
spoprijemanja, ki pa običajno ni učinkovita, negativne posledice strategije pa nosi 
posameznik in so večje od koristi. Dernovšek (59) poudarja, da je pomembno, da se 
naučimo različnih strategij spoprijemanja na različnih ravneh delovanja. 
 
Telesna raven 
Sproščanje mišične napetosti z različnimi fizičnimi dejavnostmi, ki vplivajo direktno na 
stresne odzive: sproščanje, trebušno dihanje, telovadba, hoja v krogu, ples, različne 
masažne tehnike, poslušanje glasbe, pogovor s prijateljem, risanje, pisanje ali druženje s 
hišnim ljubljenčkom (60). Dernovšek in sodelavci menijo, da dejavniki, kot so 
uravnotežena prehrana, redna telesna vadba in kakovosten spanec imajo velik vpliv na 
odpornost posameznika proti stresu. Redna telesna vadba dobrodejno vpliva na naše 
počutje (ob vadbi se sproščajo »hormoni sreče«) in krepi našo odpornost proti stresu (59). 
 
Raven misli 
Spreminjanje misli, stališč, prepričanj in samogovorov, ki se nanašajo na stresne dogodke 
(59): 
- menjavanje negativnih misli o samem sebi z alternativnimi nevtralnimi ali 
pozitivnimi mislimi (misel »Moje življenje ne bo nikoli boljše« lahko spremenimo 
v »Zdaj se pač počutim bedno, ampak moje življenje ne bo vedno tako, ampak 
boljše, če se trudim za to ali poiščem pomoč«); 
- učenje dobrega počutja, potem ko opravimo neko nalogo primerno ali »dovolj 
dobro«, namesto da od sebe in /ali drugih zahtevamo popolnost; 
- samopoučevanje – narekujemo si navodila za izvedbo naloge; 
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- reševanje težav (lahko se izvaja v skupini) – po korakih naredimo načrt reševanja: 
težavo najprej natančno opišemo, nato poiščemo rešitve in eno izberemo, na koncu 
pa izvedemo to rešitev po posameznih korakih; 
- učenje praktičnih tehnik obvladovanja (npr. delitev naloge na več manjših 
dosegljivih nalog – zapis vsakega koraka posebej in določitev časovnega roka za 
vsak korak). 
Meditacija pomaga človeku na več načinov. Prvi je ta, da omogoči popolno sprostitev. Pri 
meditaciji pozabimo na telo in se popolnoma sprostimo. Ne zavedamo se niti telesnega 
neudobja ali bolečine. Naše telo je sproščeno toliko časa, kolikor ga preživimo v 
meditaciji. Učitelji meditacije menijo, da je ena ura meditacije enakovredna štirim uram 
spanja. Z meditacijo si obnovimo moči in vitalnost. Meditacija se uporablja tudi za 
zmanjševanje čustvenih ali duševnih težav. Problemov ne odstrani, omogoči pa nam, da jih 
vidimo iz drugega zornega kota. Pomaga na povečati ustvarjalnost, sposobnost 
koncentracije in učinkovitost. Z redno vajo obvladamo pozornost in jo lahko usmerimo, 
kamor želimo. Zmožni smo se osredotočiti na eno stvar. Usmerjeno delovanje nam 
pomaga, da smo uspešnejši (49). 
 
Raven čustev in vedenja 
Ena od spoprijemanj z obremenitvami na delovnem mestu je tudi na ravni čustev in 
vedenja (59): 
- samokontrola vedenja – izražanje naših občutkov vljudno in odločno (»jezi me, 
kadar kričiš name.«, » Prosim, prenehaj kričati.«), namesto agresivno ali pasivno; 
- trening asertivnosti, ko se učimo odločno, a vljudno zastopati svoje interese in 
stališča ter zahtevati, kar nam pripada; 
- trening socialnih, veščin, ko se naučimo vesti in se sporazumevati v različnih 
skupinah in z različnimi ljudmi, s tem pa nam raste samozavest; 
- izigravanje mreže prijateljev, ki nam pomagajo premagovati težave na pozitiven 
način; 
- načrtovanje in boljša organizacija delovnega in prostega časa. 
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Sprememba ocene situacije 
Vse navedene strategije so primerne za premagovanje stresa pri odraslih, pa tudi pri otrocih 
in mladostnikih. Pri izbiri strategij moramo biti pozorni le na to, da so primerne otrokovi 
starosti (npr. strategije na telesni ravni so primerne za mlajše, medtem ko so strategije, ki 
zahtevajo razmišljanje in spreminjanje lastnih neustreznih misli in prepričanj, pa niso). Ne 
smemo pozabiti, da otroci posnemajo odrasle tudi pri načinih spoprijemanja s stresom. Če 
se bomo torej odrasli znali dobro spopasti s stresorju v svojem življenju, bomo lažje 
razumeli in pomagali tudi svojim otrokom, ki so v stresu. Včasih pa tudi omejene strategije 
in tehnike niso dovolj, ampak je potreben posvet s psihologom, psihoterapevtom ali 
zdravnikom, pri otrocih in mladostnikih pa tudi s šolskim svetovalnim delavcem (59).  
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3 METODE DELA 
 
3.1    Namen, cilji in hipoteze 
 
Nasilno vedenje je vsako obnašanje, ki je naravnano tako, da namerno povzroča drugemu 
fizično ali psihično škodo in za prehospitalno enoto predstavlja urgentno situacijo, ki lahko 
akutno in neposredno fizično ogroža pacienta ali njegovo okolico. Reševalna služba nima 
vedno pripravljenega posebnega protokola za ukrepanje, imamo le nacionalne smernice, ki 
so osnova, kako ukrepati ob takšnih situacijah. Pri obvladovanju pacientov z nasilnim in 
odklonilnim vedenjem smo predvidevali, da reševalci pogosto doživljajo obremenitve, ki 
smo jih želeli v raziskavi proučiti. 
V strokovni literaturi je malo raziskav o problematiki obravnave pacientov z nasilnim 
vedenjem v prehospitalni enoti, zato je cilj te naloge to področje podrobneje raziskati. 
Namen diplomskega dela je opisati pristop reševalcev v prehospitalni obravnavi pacienta z 
nasilnim vedenjem. 
Cilji diplomskega dela so: 
- ugotoviti, katerim vrstam nasilja so izpostavljeni reševalci v službi nujne 
medicinske pomoči (NMP) pri obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem; 
- ugotoviti, kako se z njimi spoprijemajo; 
- ugotoviti, ali so dovolj usposobljeni za obvladovanje pacientov z nasilnim 
vedenjem in  
- ugotoviti, kakšne obremenitve doživljajo ob tem. 
 
Hipoteza 1: Zaposleni v službi NMP niso dovolj usposobljeni pri obravnavi pacienta z 
nasilnim vedenjem zaradi pomanjkanja izkušenj.  
Hipoteza 2: Zaposleni v službi NMP pogosto doživljajo obremenitve pri obravnavi 
pacienta z nasilnim vedenjem. 
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3.2    Vzorec 
 
Izbrani vzorec, v katerega smo vključili 89 oseb, je zajemal vse reševalce iz 6 služb nujne 
medicinske pomoči (NMP) severnoprimorske regije, te so Nova Gorica, Tolmin, 
Ajdovščina, Sežana, Idrija, ter Postojna. 
 
3.3    Pripomočki 
 
Pri analizi smo  uporabili opisno (deskriptivno) metodo dela s pregledom slovenske in tuje 
literature in preglednih raziskav iz obravnavanega področja. Uporabili smo kvantitativno 
metodo raziskovanja, s katero smo izvedli zbiranje dobljenih podatkov. Analizo podatkov 
smo izvedli v programu Excel, rezultate smo predstavili z grafi in v opisni obliki. V namen 
raziskave  je bil izdelan anketni vprašalnik z vprašanji odprtega in zaprtega tipa. Anketni 
vprašalnik je vseboval 23 vprašanj. Vprašalnik je v uvodnem delu pojasnil namen 
raziskave in vseboval vprašanja o spolu, starosti, izobrazbi ter koliko let delajo kot 
reševalec/-ka. V prvem sklopu vprašanj so anketiranci podali odgovore, ali so že doživeli 
kakršenkoli napad pacienta z nasilnim vedenjem, se počutili ogrožene, ter o vzrokih 
napada. Sledila so vprašanja o vplivu nasilja na reševalce, če se počutijo obremenjene, 
kakšne znake občutijo in kaj je tisto, kar jih najbolj obremenjuje. Sledili sta še vprašanji o 
tem, ali imajo reševalci dovolj znanja in ali so dovolj usposobljeni pri obravnavi pacienta z 
nasilnim vedenjem. Upoštevana so bila etična načela raziskovanja, zato je bilo sodelovanje 
v anketi prostovoljno in anonimno, predhodno smo od zdravstvenih zavodov in 
udeležencev pridobili  soglasje za sodelovanje. 
 
3.4    Potek raziskave 
 
V raziskavo so bili vključeni reševalci/-ke severnoprimorske regije po reševalnih postajah 
in enotah nujne medicinske pomoči. Anketirancem je bil razložen namen raziskave, 
upoštevali smo etična načela in zagotovljena je bila anonimnost sodelujočih tako, da so 
Makuc U. Pristop   reševalcev   v   prehospitalni   obravnavi   pacienta   z   nasilnim   vedenjem 
 39 
vrnjene vprašalnike oddali v zaprto kuverto. Podatki raziskave, ki smo jih pridobili, bodo 
uporabljeni samo v strokovni obravnavi. 
 
3.5    Rezultati raziskave 
 
Od 89 razdeljenih vprašalnikov smo dobili vrnjenih 65 vprašalnikov, ki so bili pravilno 
izpolnjeni in smo jih lahko vključili v analizo podatkov.  Odzivnost  na anketiranje je bila 
73 %. 
Število vrnjenih vprašalnikov po reševalnih postajah 
Med anketiranimi je odgovorilo na vprašalnike 25 (38,5 %) zaposlenih na reševalni postaji 
Nova Gorica,  10 (15,4 % ) v Tolminu, 7 (10,8 % ) v Ajdovščini, 8 (12,3 %) v Sežani, 7 (10,8 
%) v Idriji ter 8 (12,3 %  v Postojni. 
Analiza izbranega vzorca 
V raziskavi je sodelovalo 65 anketirancev in sicer 54 (83,1 %) moških in 11 (16,9 %) 
žensk. 15 (23,1 %) anketirancev je bilo v starostni skupini od 19 do 30 let, 25 (38,5%) 
anketirancev od 31 do 40 let, 14 (21,5 %) anketirancev od 41 do50 let in 11 (16,9 %) 
anketirancev nad 51 let (Slika 1). 
 
 
 
Slika 1: Anketiranci po spolu in starostnih skupinah 
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Izobrazba anketirancev 
Med anketiranimi je bilo 6 (9,2 %) vprašanih zaposlenih kot reševalec-voznik, kot 
reševalec - ka s srednjo izobrazbo je bilo 53 (81,5 %) anketiranih. Z višjo oz. z visoko  
izobrazbo je na reševalnih postajah zaposlenih 6 (9,2 %) reševalcev (Slika 2).  
 
 
 
Slika 2: Anketiranci po spolu in izobrazbi 
 
Delovna doba  anketirancev 
Glede na delovno dobo je največ 23 (35,4 %) anketirancev  navedlo delovno dobo med 10 
in 20 let, 21 (32,3 %) anketirancev je navedlo delovno dobo večjo od 20 let, 14 (21,5 %) 
anketirancev je navedlo 5 do 10 let delovne dobe, 4 (6,2 %) anketiranci so navedli 1 do 3 
leta delovne dobe, 3 (4,6 %) anketiranci so navedli od 3 do 5 let delovne dobe (Slika 3). 
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Slika 3: Anketiranci po spolu in delovni dobi 
V drugem delu vprašalnika smo anketirance spraševali o izkušnjah pri deli s pacienti z 
nasilnim vedenjem. 
 Občutki ogroženosti pri delu z nasilnimi pacienti 
Na vprašanje, ali se anketiranci pri delu z nasilnimi pacienti počutijo ogrožene, je 
odgovorilo 51 (78,5 %) anketirancev, da se občasno počutijo ogrožene pri delu s pacienti z 
nasilnim vedenjem, 8 (12,3 %) anketirancev je odgovorilo, da se niso nikoli počutili ogroženi, 
medtem ko se je 6 (9,2 %) anketirancev počutilo pogosto ogroženih pri delu s pacienti z 
nasilnim vedenjem (Slika 4). 
 
 
Slika 4: Ogroženost  reševalcev pri delu z nasilnimi pacienti 
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Doživetje fizičnega napada pacienta 
Anketirance smo spraševali, ali so že doživeli fizičen napad pacienta. 28 (43,1 %) jih je 
odgovorilo, da so samo enkrat doživeli napad pacienta, 22 (33,8%) jih je odgovorilo, da ga 
niso nikoli doživeli, 15 (23,1%) anketirancev pa je odgovorilo, da so bili pogostokrat 
napadeni s strani pacientov (Slika 5). 
 
 
Slika 5: Prikaz pogostosti fizičnega napada pacienta na reševalce 
 
Razlog fizičnega napada pacienta   
Da so najpogostejši vzrok fizičnega napada pacienta duševne motnje, je navedlo 40 (61,5 
%) anketirancev, 22 (33,8 %) jih je navedlo, da je bil najpogostejši vzrok vedenje pod 
vplivom alkohola in drog, 3 (4,6 %) pa so odgovorili, da še niso doživeli fizičnega napada 
pacienta (Slika 6). 
 
 
Slika 6: Najpogostejši  razlog, da vas je pacient fizično napadel 
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Poznavanje vrst nasilja  
Tri vrste nasilja je navedlo 40 (61,5 %) anketirancev, dve vrsti nasilja je navedlo 20 (30,8 
%), eno vrsto nasilja pa 4 (6,2%) anketiranci. En anketiranec na vprašanje ni odgovoril. 64 
anketirancev je najpogosteje navedlo, da poznajo fizično nasilje, 51 jih pozna psihično 
nasilje, 42 anketirancev, da pozna verbalno nasilje, spolno nasilje pa pozna 7 anketirancev.  
 
Pogostost doživetja psihičnega in verbalnega nasilja 
Anketirance smo spraševali, ali so doživeli kdaj iz strani pacientov psihično ali verbalno 
nasilje. 47 (72,3  %) jih je odgovorilo da včasih, 17 (26,2 %) jih je odgovorilo, da so pogosto 
doživeli psihično in verbalno nasilje, 1 (1,5 %) pa je odgovoril, da ga ni nikoli. 
 
Ocenjevanje  trditev o vedenju  anketirancev  
Anketirancem smo ponudili trditev, ali se strinjajo, da včasih s svojim vedenjem izzovejo 
nasilje pri pacientih. Da se deloma strinja, je odgovorilo 31 (47,7 %) anketirancev, 
popolnoma se strinja 29 (44,6 %) anketirancev, se pravi, da je glede na znanje in 
usposobljenost zaposlenih odvisno, kako se bo nasilno vedenje razvilo. 5 (7,7 %) 
anketirancev pa se ni strinjalo s trditvijo, da lahko izzovejo nasilje pri pacientih s svojim 
vedenjem (Slika 7). 
 
 
 
Slika 7: Strinjanje anketirancev s trditvijo, da s svojim vedenjem lahko sami izzovejo nasilno vedenje  
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Vpliv nasilja pacientov na reševalce 
Večina anketiranih 42 (64,4 %) je navedlo, da razumejo nasilje pacientov kot del službe, 
medtem ko je 15 (23,1% ) anketirancev navedlo, da se ob nasilju pacientov počutijo ogrožene,  
8 (12,3%) anketirancev pa je navedlo, da nasilno vedenje pacientov ne vpliva na njih (Graf 8). 
 
 
Slika 8: Vpliv anketirancev na nasilje 
Odnos do dela z nasilnimi pacienti in njihovimi svojci   
Velika večina 39 (60%) anketirancev meni, da jih neposreden stik z nasilnimi pacienti ne 
obremenjuje in si po navadi vzamejo dovolj časa, da se pacientom posvetijo. Petino 
vprašanih 13 (20%) pa neposreden stik z nasilnimi pacienti obremenjuje in so ob koncu 
dne po obravnavi nasilnega pacienta čustveno izpraznjeni, naslednjo petino, 13 (20%), pa 
neposreden stik z nasilnimi pacienti ne obremenjuje in si tudi ne vzamejo dovolj časa, da bi 
se tem pacientom posvetili (Slika 9). 
 
 
 
Slika 9: Odnos do dela z nasilnimi pacienti 
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Obremenjenost pri delu s pacienti z nasilnim vedenjem  
Več kot polovica vprašanih anketirancev 35 (53,8 %) je odgovorilo, da se pri delu s 
pacienti z nasilnim vedenjem počutijo obremenjeni, ostalih 30 (46,2 %) pa pri delu z 
nasilnimi pacienti ne občuti posebnih obremenitev. 
 
Znaki obremenjenosti po mnenju anketirancev 
Iz grafičnega prikaza je razvidno, da je za večino anketiranih 40 (61,5%) znak obremenitve 
pri obravnavi nasilnih pacientov, utrujenost. 11 (16,9 %) anketiranih občuti napetost pri 
obravnavi nasilnega pacienta, nezbranost je navedlo 9 (13,8%) anketiranih, zmanjšan 
učinek dela pa občuti 5 (7,7 %) vprašanih kot obremenitev v zvezi z obravnavo pacienta z 
nasilnim vedenjem (Slika 10). 
 
 
 
Slika 10: Znaki obremenitev pri obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem 
 
Možnosti skupnih strokovnih sestankov 
Na vprašanje, ali ste mnenja, da bi morali biti zdravstveni delavci pri svojem delu povezani 
med seboj in imeti možnost skupnih strokovnih sestankov, je velika večina 48 (73,8 %) 
odgovorilo, da bi morali imeti mesečne strokovne sestanke. Za tedenske strokovne 
sestanke se je opredelilo 17 (26,2 %) anketiranih, medtem ko se ni nihče opredelil, da 
strokovni sestanki niso potrebni ali da bi jih imeli vsakodnevno. 
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Stališča o določenih organizacijskih problemih  
Anketirance smo spraševali, ali menijo, da bi se morali o določenih organizacijskih 
problemih ali o morebitnih medosebnih zapletih in strokovnih dilemah pri obravnavi 
pacienta z nasilnim vedenjem  pogovarjati na timskih sestankih. Dobra polovica 33 (50,8 
%) anketirancev je odgovorilo, da naj bodo sestanki v okviru negovalnega in 
zdravstvenega tima, 29 (44,6 %) vprašanih je menilo, da naj bodo sestanki v okviru 
vsakega strokovnega tima posebej, medtem ko so 3 (4,6 %) bili mnenja, da tovrstni timski 
sestanki niso potrebni (Slika 11). 
 
 
 
 
Slika 11: Stališča o organizacijskih problemih 
 
Strokovno izpopolnjevanje za obvladovanje nasilnega vedenja pacientov 
Anketirance smo povprašali, ali menijo, da jim njihova ustanova omogoča dovolj 
strokovnega izpopolnjevanja za obvladovanje nasilnega vedenja pacientov. Velika večina 
52 (80%)  je bila mnenja, da nimajo dovolj strokovnih izpopolnjevanj za tovrstno 
obravnavo, a le 13 (20%) je mnenja, da tovrstna izpopolnjevanja imajo. To seveda 
nakazuje, da je potreba v organizaciji po takšnih vrstah izobraževanj. 
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Najpogostejše vrste obremenitev po mnenju reševalcev 
Večina anketiranih 36 (55,4 %) meni, da jih najbolj obremenjujejo organizacijski problemi 
in časovne stiske. 10 (15,4%) jih meni, da jih bremeni visoka stopnja duševnih in telesnih 
obremenitev. Malo manj 9 (13,8 %) jih meni, da jih bremenijo medosebni odnosi med 
zaposlenimi. 7 (10,8 %) jih bremeni nočno delo in pogosta odsotnost z doma, a le 3 (4,6%) 
so navedli, da jih bremenijo finančne stiske ter nizka kakovost lastnega življenja (Slika 
12). 
        
 
Slika 12: Obremenitve reševalcev 
 
Dejstva, ki lahko privedejo do povečanih delovnih obremenitev 
Kot vzrok, kaj privede do povečanih delovnih obremenitev, je več kot dve tretjini 
anketirancev 46 (70,8 %) navedlo premajhno kadrovsko zasedbo. 14 (21,5%) anketirancev 
je navedlo kot obremenitev povečano število pacientov z nasilnim vedenjem. 2 (3,1%) 
anketiranca sta navedla kot delovno obremenitev premalo delovnih izkušenj, ter prav tako 
2 (3,1%) sta navedla, da ju obremenjuje možnost pacienta, da ju poškoduje. Medtem ko je 
samo 1 (1,5%) anketiranec navedel, da ga obremenjujejo osebnostne lastnosti reševalcev 
(Slika 13). 
 
 
 
4,6 
10,8 
13,8 
15,4 
55,4 
0 10 20 30 40 50 60 
Finančne stiske, nizka kakovost lastnega življenja 
Nočno delo, pogosta odsotnost z doma 
Medosebni odnosi med zaposlenimi 
Visoka stopnja duševnih in telesnih obremenitev 
Organizacijski problemi, časovne stiske 
Deleži (%) 
Makuc U. Pristop   reševalcev   v   prehospitalni   obravnavi   pacienta   z   nasilnim   vedenjem 
 48 
 
 
 
Slika 13: Delovne obremenitve reševalcev 
 
Anketirance smo spraševali, kako ocenjujejo svoje znanje in usposobljenost, kako ravnati 
v primeru obravnave pacienta z nasilnim vedenjem. Da nimajo dovolj znanja, kako 
ravnati v primeru obravnave pacienta z nasilnim vedenjem, je navedlo 38 (58,5%) 
anketirancev, 27 (41,5%) jih je pa menilo, da imajo dovolj znanja, kako ravnati v 
primeru obravnave pacienta z nasilnim vedenjem. Pri vprašanju anketirancem, ali so 
dovolj usposobljeni za obravnavo pacienta z nasilnim vedenjem, je navedlo skoraj enak 
odstotek 33 (50,8%), da nimajo dovolj izkušenj, in 32 (49,2%), da imajo dovolj izkušenj 
pri obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem. 
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4      RAZPRAVA 
 
V raziskavi, ki smo jo izvedli med reševalci/kami po reševalnih postajah in enotah nujne 
medicinske pomoči severnoprimorske regije je sodelovalo 65 anketirancev in sicer 54 
moških in 11 žensk, smo želeli izvedeti, kako zaposleni pristopajo in obravnavajo paciente 
z nasilnim in odklonilnim vedenjem ali imajo dovolj znanja in izkušenj, ali so že doživeli 
kakšne vrste nasilja ob tovrstni obravnavi, ter ali ob tem doživljajo delovne obremenitve. 
Glede na strukturo pacientov, ki se nahajajo v akutni fazi svoje bolezni, in glede na naravo 
dela, ki zajema področja z visokim tveganjem za nasilno vedenje (sprejem pacienta proti 
volji, fizično oviranje, aplikacija terapije proti volji), je doživetje fizičnega napada pacienta 
pričakovano in razumljivo, kar dokazuje analiza. Pri tem moramo izpostaviti še velike 
obremenitve zaposlenih pri delu (predvsem psihične). Po številu incidentov lahko zagotovo 
trdimo, da obstaja ogroženost reševalcev pri obravnavi pacientov z nasilnim vedenjem, saj 
je na vprašanje, ali se počutijo ogrožene pri obravnavi le – teh, odgovorilo 88 %, da se 
občasno ali pogosto počutijo ogrožene, in 66 % anketiranih je že tudi doživelo fizični 
napad pacienta. Kot najpogostejši vzrok je 98 % anketirancev navedlo psihično in verbalno 
nasilje pri obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem.    
Hipotezo 1, v kateri smo predvidevali, da zaposleni v službi NMP niso dovolj 
usposobljeni za obravnavo pacienta z nasilnim vedenjem, lahko potrdimo, saj je 
navedlo 58,5 % anketirancev, da nimajo dovolj znanja, in le 41,5 % anketirancev, da 
imajo dovolj znanja, kako ravnati v primeru obravnave pacienta z nasilnim vedenjem. 
Glede usposobljenosti in izkušenj pri tovrstni obravnavi pa je skoraj enak odstotek 
anketirancev 50,8 %, odgovorilo, da niso dovolj usposobljeni in 49,2 % anketirancev 
meni, da imajo dovolj izkušenj pri obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem. 
Anketiranci so tudi navedli, da v večini poznajo tri vrste nasilja, od tega jih je največ 
(64 anketirancev) navedlo, da poznajo fizično nasilje, 51 jih pozna psihično in 42 
anketirancev pozna tudi verbalno nasilje. Spolno nasilje je navedlo samo 7 
anketirancev. S strani pacientov so reševalci tudi že doživeli psihično ali verbalno 
nasilje, 72,3% anketirancev je odgovorilo, da včasih; da so pogosto doživeli psihično 
in verbalno nasilje, je v anketi odgovorilo 26,2 %. 
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Hipotezo 2, v kateri smo predvidevali, da zaposleni v službi NMP doživljajo 
obremenitve, lahko z rezultati naše raziskave potrdimo. Anketiranci doživljajo pri 
obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem obremenitve, saj jih je 54 % odgovorilo, da 
se počutijo obremenjene. Kot znake obremenjenosti so navedli v 61 % utrujenost in v 
17 % napetost. Poleg teh obremenitev pa 55 % anketirancev bremenijo organizacijski 
problemi in časovne stiske, več kot dve tretjini anketirancev pa je navedlo kot vzroke 
za obremenitev premajhno kadrovsko zasedbo, ena tretjina anketiranih pa povečano 
število pacientov z nasilnim vedenjem. Ob tem je velika večina (74 % anketirancev) 
izrazila mnenje o skupnih strokovnih sestankih, ki naj bi se izvajali mesečno v okviru 
strokovnega tima posebej. 
Delodajalec glede usposobljenosti za obvladovanje nasilnega vedenja pacientov ne 
omogoča dovolj strokovnega izobraževanja, kar je potrdilo 80 % anketirancev, ki 
menijo, da tudi teh znanj nimajo za tovrstno obravnavo, kar nakazuje da je potreba po 
takšnem izobraževanju smiselna. Glede na izkušnje, ki so jih pridobili z delom pa 
meni polovica anketiranih, da so dovolj usposobljeni, in druga polovica anketiranih, 
da nimajo dovolj izkušenj pri obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem. 
Čuk v raziskavi (61) ugotavlja, da je neustrezna organizacija dela najvplivnejši dejavnik 
pri nezaželenih dogodkih nasilnega vedenja, ki je usmerjeno v ljudi (14,8 %). Pri neželenih 
dogodkih, ki so povezani z nasilnim vedenjem, usmerjenim v sebe, je bila v (24,3 %) vzrok 
organizacija dela. Usposobljenost izvajalcev zdravstvene nege lahko kot najpogostejši 
vzrok potrdimo za neželene dogodke, ki so povezani z nasiljem, usmerjenim v ljudi (27,8 
%), saj se ta vzrok pri teh vrstah neželenih pojavlja v največjem deležu.  
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5       SKLEP 
 
Reševalci so prvi, ki stopijo v stik s življenjsko ogroženim oz. nenadno obolelim 
pacientom, pri tem je pomembno, da se zavedajo da vtis, ki ga naredijo na pacienta, lahko 
odločilno vpliva na nadaljnje zdravljenje. Znanja in izkušnje, ki si jih pridobijo pri delu s 
pacienti z nasilnim vedenjem so še kako pomembna. Reševalci morajo takega pacienta 
znati pomiriti, vzpostaviti z njim kontakt, ki privede do zaupljivosti in sodelovanja v 
zdravljenju. Da ne povečujemo napetosti in agitiranosti pri pacientu, je pomembno to, da z 
ustrezno verbalno in neverbalno komunikacijo dosežemo pacientovo pomiritev. Pri tem je 
potrebno upoštevati pravice pacientov in zakon o duševnem zdravju, ki predvideva 
seznanjanje o postopkih zdravljenja. 
V raziskavi je razvidno, da se pri obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem reševalci 
srečujemo z možnostjo verbalnega in fizičnega nasilja, ob tem nam je v veliko pomoč 
sodelovanje policije, ki prepreči nadaljnje nasilje in možnost poškodb. Ob vsem tem 
doživljamo stres in obremenitve, ki se kažejo kot utrujenost in napetost, zato je pomembno, 
da ob takih dogodkih prepoznamo stresne simptome in se spoprimemo z njimi na različne 
načine, kot so pogovori, izobraževanja, prostočasne dejavnosti in ukvarjanje s športom. 
Da bi zmanjšali delovne obremenitve, povezane z naravo dela, je pomembna ustrezna 
delitev dela, ki je povezana z ustrezno kadrovsko zasedbo. Sami naj bi skušali uravnotežiti 
poklicno, osebno in družinsko življenje, ohranjati ustrezno mero empatije in distance, ki 
pomembno vpliva na delovne obremenitve. 
Iz raziskave je tudi razvidno, da reševalci nimajo dovolj znanj in izkušenj pri obravnavi 
pacienta z nasilnim vedenjem, pa tudi ne dovolj strokovnih izpopolnjevanj s strani 
delodajalca, zato je takšno izobraževanje še kako pomembno, da bi morebiti preprečili 
neželene dogodke. Da bi v prihodnje izboljšali znanja in izkušnje, ter varno obravnavo 
pacienta z nasilnim vedenjem, je potrebno izpostaviti pomen takšnih izobraževanj, ki naj 
bodo usmerjena v prepoznavanje znakov nasilnega vedenja in preventivo incidentov, če pa 
do incidenta pride, znati tudi ustrezno strokovno ukrepati. 
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PRILOGA  
 
ANKETNI VPRAŠALNIK 
 
Sem Uroš Makuc, zaposlen na RP Nova Gorica in absolvent Fakultete za vede o 
zdravju Izola. Pišem diplomsko delo z naslovom Pristop reševalcev v prehospitalni 
obravnavi pacienta z nasilnim vedenjem. 
Diplomska naloga vključuje raziskavo, zato vas vljudno prosim za sodelovanje. 
Anketa je anonimna. Pridobljeni podatki bodo služili izključno za potrebe raziskave. 
Hkrati  pa vas  naprošam,  da po  končanju  izpolnjevanja vprašalnika le tega vložite v za 
to priloženo kuverto. Odgovarjate tako, da pri vprašanju obkrožite le eno črko izbranega 
odgovora oziroma odgovor dopišete na črto. 
Za posredovane odgovore se Vam že vnaprej zahvaljujem! 
 
1.  Spol:            a)  moški     
                           b)  ženski 
 
2. Starost:              a)  19-30              b)  31-40           c)  41-50            d)  nad 51 
 
3. Izobrazba:    a)    reševalec –  voznik 
                                b)    reševalec –  srednješolska izobrazba 
                                c)    reševalec –  višja / visokošolska izobrazba 
 
                                              
4. Reševalna postaja, kjer ste zaposleni:  
 
          a) Nova Gorica   b) Tolmin  c) Ajdovščina  d) Sežana  e) Idrija    f) Postojna 
 
5. Skupna delavna doba:     a)  manj kot 1 leto              d)  več kot 5 do 10 let 
                                         b)  od 1 do 3 let              e)  več kot 10 let 
                                                   c)  več kot 3 do 5 let           f)   več kot 20 let 
 
6. Kot  reševalec/-ka?______ let 
7. Ali se pri delu z nasilnimi pacienti v NMP  počutite ogrožene? 
 
           a)  da, pogosto             b)  da, občasno 
 
           c)  ne, nikoli          
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8. Ali ste že doživeli fizičen napad pacienta? 
 
        a)  samo enkrat                      c)  ne, nikoli 
        b)  da, pogosto 
   
9. Kaj menite, da je bil najpogostejši  razlog, da vas je pacient fizično napadel? 
 
         a)  vedenje pod vplivom alkohola ali drog  
         b)  duševne motnje 
         c)  drugo (dopišite) :__________________________________________  
 
10. Kakšne vrste nasilje poznate? 
          a) ______________________ 
          b) ______________________ 
          c) ______________________ 
 
      11. Ali so bili pacienti psihično oz. verbalno nasilni do vas? 
 
             a)  da, pogosto                  b)  včasih 
            c)  ne, nikoli  
12.  Se strinjate s trditvijo, da včasih s svojim vedenjem lahko sami izzovemo nasilno      
vedenje  pacientov?                                                       
          a)  da, se popolnoma strinjam                c)  ne, se ne strinjam 
          b)  se deloma strinjam                        
13. Kako vpliva nasilje pacientov na vas? 
 
          a)  nasilje pacientov razumem kot del službe  
          b)  ob nasilju pacientov se počutim ogroženega     
          c)  nasilno vedenje pacientov ne vpliva name 
 
 
14. Kakšen je vaš odnos do dela z nasilnimi pacienti in njihovimi svojci?   
 
a) neposreden stik z nasilnimi pacienti me obremenjuje, ob koncu dne pri obravnavi             
nasilnega pacienta sem sam čustveno izpraznjen-a   
b) neposreden stik z nasilnimi pacienti me ne obremenjuje, vendar si ne vzamem        
dovolj časa, da bi se jim posvetil-a  
c) neposreden stik z nasilnimi pacienti me ne obremenjuje, ponavadi si vzamem 
dovolj   časa, da se pacientom posvetim      
d) drugo_____________________________________________ 
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15. Se pri delu z nasilnimi pacienti počutite obremenjeni? 
          a)  da   
          b)  ne 
 
16.  Kateri je po vašem mnenju najpogostejši znak obremenjenosti?     
a) nezbranost 
b) zmanjšan učinek dela 
c) utrujenost  
d) napetost 
 
17.  Ali ste mnenja, da bi morali biti zdravstveni delavci pri svojem delu povezani med 
            seboj in imeti možnost skupnih strokovnih sestankov? 
a) da, dnevni strokovni sestanki; 
a) da, tedenski strokovni sestanki; 
b) da, mesečni strokovni sestanki; 
c) ne, strokovni sestanki niso potrebni; 
 
18.  Ali menite, da bi se morali o določenih organizacijskih problemih, ali o morebitnih 
medosebnih zapletih in strokovnih dilemah, pri obravnavi pacienta z nasilnim 
vedenjem pogovarjati na timskih sestankih?    
 
a) sestanki naj bodo v okviru negovalnega in zdravstvenega tima; 
b) sestanki naj bodo v okviru vsakega strokovnega tima posebej; 
c) menim, da tovrstni timski sestanki niso potrebni 
 
19.  Ali menite, da vam vaša ustanova omogoča dovolj strokovnega izpopolnjevanja za     
           obvladovanje nasilnega vedenja pacientov? 
a) da 
b) ne 
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20. Kaj je tisto, kar reševalce po vašem mnenju najbolj obremenjuje? 
a) medosebni odnosi med zaposlenimi; 
b) organizacijski problemi, časovne stiske; 
c) nočno delo, pogosta odsotnost z doma; 
d) finančne stiske, nizka kakovost lastnega življenja; 
e) visoka stopnja duševnih in telesnih obremenitev; 
f) drugo_____________________________________________ 
 
21. Kaj lahko privede do povečanih delovnih obremenitev pri vašem delu? 
a) premajhna kadrovska zasedba 
b) povečano število pacientov z nasilnim vedenjem 
c) osebnostne lastnosti reševalcev 
d) premalo delovnih izkušenj 
e) možnost pacienta, da vas poškoduje 
 
22. Ali menite, da imate dovolj znanja, kako ravnati v primeru 
obravnave pacienta z nasilnim vedenjem?                  
a) da  
b) ne 
                    
23.  Ali menite, da ste dovolj usposobljeni za obravnavo pacienta z nasilnim vedenjem? 
 
a) da, imam dovolj izkušenj 
b) ne, nimam dovolj izkušenj 
 
